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АГ Акушерство и гинекология 
БЛС Български лекарски съюз 
БНДАГ Българско научно дружество по акушерство и 
гинекология 
ВАС Върховен административен съд 
ВБИ Вътреболнични инфекции 
ГС Гестационна седмица 
ИАМО Изпълнителна агенция „Медицински одит“ 




Закон за здравето 
ЗЗД 
ЛЗ 




Многопрофилна болница за активно лечение 





НК Наказателен кодекс 




болница за активно лечение 
СЗО Световна здравна организация 
СОП Стандартна оперативна процедура 
СПХ Статистическа проверка на хипотези 
PN Partus normalis / Нормално раждане 






Животът и здравето на човешкия индивид са най-висши 
блага, поради което опазването им и грижата за тях са приоритет на 
медицината от хилядолетия. Още бащата на медицината Хипократ 
(400 г. пр. н.е.) налага основен принцип, който гласи: „На първо 
място не причинявай вреда!”(Primum non nocere!). С този постулат 
се поставя и въпросът за качеството на медицинската услуга, който в 
днешно време е особено актуален. Днес пациентът е потопен в 
глобална информационна среда и се информира за съвременните 
транснационални медицински тенденции, като е особено 
взискателен към крайния резултат на диагностиката и лечението. От 
друга страна, медиите често са „съдник” на лекарите и на техните 
действия, а неправителствените организации са важен фактор във 
формиране на общественото мнение. Не на последно място, 
правораздавателните органи са ключов фактор в оценката на 
медицинските грешки и неблагополучия. Съвкупността от тези 
фактори често оказва влияние при вземането чисто медицински 
решения от страна на лекарите. В този контекст понастоящем 
въпросите за осигуряване на качеството на медицинската услуга и 
медицинските стандарти придобиват изключителна важност. 
През 1987 г. международният стандарт за осигуряване на 
качеството и серията британски стандарти “BS 5750” са обединени, 
допълнени и публикувани като стандарти ISO 9000. Според 
стандартът ISO 9000 качеството представлява „степента, до която 
съвкупност от присъщи характеристики изпълнява изискванията”. 
От друга страна, под термина „изискване” се подразбира 
„потребност или очакване, което е заявено, обикновено 
подразбиращо се или задължително”1. Говорейки за качество и 
стандарти, медицинската услуга не прави изключение от общите 
понятия. Важно е да се подчертае управлението на качеството, което 
																																																						
1 Бонева, С. Качество, стандартизация, стандарти - същност, значение, 







включва планиране, контрол и подобряване на качеството. 
Системата за стандартизация стои в основата на регулирането на 
качеството и безопасността на медицинската услуга. 
Стандартизацията е дейност, насочена към постигането на 
максимална степен на подреденост, както и управление на риска в 
определена област, посредством установяване на правила за 
многократно използване. Смисълът на стандартизацията, 
включително в здравеопазването, е да се повиши качеството на 
медицинската услуга. Един стандарт трябва да се развива като 
динамична отворена система, която да отразява световните научно-
технически постижения, както и нарастващите изисквания на 
вътрешния и международния пазар на услуги. Чрез стандарта би 
трябвало съвременните научно-технически постижения да се 
превърнат в норма. Трябва да бъдат отбелязани основните принципи 
на стандартизацията, а именно: принципът на консенсус, принципът 
на откритост, принципът на прозрачност, принципът на качество на 
резултатите. Самият стандарт е обективиран под формата на 
нормативен акт, той е документирано съглашение, което е одобрено 
с консенсус и е утвърдено от признат стандартизиращ орган. 
Медицинският стандарт като норматив е отражение на сложните 
взаимовръзки между предоставянето и потреблението на 
медицински услуги. Медицинският стандарт би трябвало да бъде 
основен начин за защита на здравето и безопасността на пациента. 
В това отношение авторът на настоящия дисертационен труд 
на база десетгодишния си опит в управлението на специализирани 
акушеро-гинекологични (АГ) болници се фокусира върху оценката 
на качеството на медицинската услуга и медицинският стандарт, 
действащ до м. март 2017 г., в акушеро-гинекологичната практика.  
II. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 
1. Цел 
Целта на настоящия дисертационен труд e в национален план 
да оцени влиянието на досега действащия медицински стандарт по 
Акушерство и гинекология (АГ) върху качеството на медицинската 
услуга в акушеро-гинекологичната практика в България, 





аспекти и да предложи адекватни ответни действия за подобряване 
на обслужването и безопасността на пациентите, както и намаляване 
на риска от медицински неблагополучия.  
2. Задачи 
За постигане на поставената в дисертационния труд цел бяха 
поставени следните основни задачи:  
1. Да се извърши анализ на актуалното състояние на 
безопасността на пациентите в специализираните АГ болници в 
страната чрез анкетно проучване на мнението на различните 
категории персонал (лекари и акушерки) и на пациентите.  
2. Да се изследват системите за контрол на качеството и 
безопасност на пациентите в специализирани АГ болници. 
3. Да се установят основните причини за допускане на 
медицински грешки в специализираните АГ болници според 
различните категории персонал (лекари и акушерки). 
4. Да се извърши анализ на честотата и видовете допускани 
медицински грешки в специалицираните АГ болници – персонални 
и системни. 
5. Да се анализира “културата на безопасност” в 
специализираните АГ болници – нагласата на медицинския персонал 
(лекари и акушерки) по отношение на допусканите медицински 
неблагополучия и готовността им за въвеждане на промени в посока 
подобрение на качеството на работата и безопасността на 
пациентите. 
6. Да се анализира степента на медийното отразяване на 
медицинските грешки/сериозни инциденти и на дискутирането им 
на различни нива в обществото. 
7. Да се систематизира и изследва публичната 
информация, относно извършени проверки от Изпълнителна агенция 
“ Медицински одит” (ИАМО) на лечебни заведения (ЛЗ) в страната 
– специализирани АГ болници и отделения в многопрофилни 
болниции, свързани с дейности по АГ, онкогинекология, 
неонатология и репродуктивна медицина за период от три години 





8. Да се установи честотата на основните причини за 
извършване на проверки от ИАМО – по жалби на пациенти и по 
медицински стандарт.   
9.  Да се установят наличието, честотата и причините за 
настъпило неблагоприятно събитие (медицинска грешка или 
нарушение на изискванията на съответния стандарт) въз основа на 
експертната оценка на ИАМО по видове лечебни заведения - 
многопрофилни болници за активно лечение (МБАЛ), 
специализирани акушеро-гинекологични болници за активно 
лечение (САГБАЛ), ЛЗ за извънболнична помощ (ИП). 
10.  Да се установят наличието, честотата и причините за 
настъпило неблагоприятно събитие (медицинска грешка или 
нарушение на изискванията на съответния стандарт) въз основа на 
експертната оценка на ИАМО по подспециалности – акушерство, 
гинекология, неонатология, репродуктивна медицина.  
11.  Да се извърши анализ на честотата на установените 
телесни увреди според класификацията им по степен на тежест  – 
лека, средна, тежка, смърт.  
12.  Да се разработи и предложи концептуален модел за 
изграждане на онлайн система за непрекъснат мониторинг, контрол 
на качеството, безопасността и докладване на медицинските грешки 
в специализирани АГ болници и структури. 
13.  Въз основа на проведеното проучване да се предложат 
адекватни бъдещи мерки и действия, свързани свръзани с 
подобряване на безопасността на пациентите и минимизиране на 
риска от допускане на медицински неблагополучия, приложими 
както в специализираните АГ болници, така и във всички АГ 
клиники и отделения в страната.  
14. Да се извърши анализ на наличните данни за съдебни 
спорове по граждански и наказателни дела, свързани с акушерството 
и гинекологията, по които има постановен съдебен акт, в това число: 
настъпилите вреди, присъдените обезщетения за неимуществени 
вреди, противоправните деяния, съдебно-медицинските експертизи 






III. МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ 
1. Материали 
Дисертационният труд анализира три отделни проучвания с 
цел съпоставка и оценка на субективното и обективното състояние 
на качеството на медицинските услуги в акушеро гинекологичната 
практика в България – 1) анкетно проучване на мнението на лекари, 
акушерки и пациенти в специализирани АГ болници; 2) анализ на 
данни по проведени проверки от ИАМО в областта на АГ; 3) анализ 
на данни от съдебната практика, свързани с искове и дела в областта 
на АГ. Резултатите от проучванията са представени съответно в три 
отделни глави. 
Анкетното проучване (Глава 1 от раздел “Резултати и 
обсъждане”) е проведено в три общински и една частна 
специализирани АГ болници в страната – ПСАГБАЛ “Св. София” 
ЕАД – гр. София, IIСАГБАЛ “Шейново” ЕАД – гр. София, СБАГАЛ 
“Проф д-р Д. Стаматов” ЕООД – гр. Варна и Медицински комплекс 
“Д-р Щерев” – гр. София. В него са участвали 167 лекари, 236 
акушерки и 342 пациенти. Проучването е извършено в периода м. 
януари до април 2017 г. в сътрудничество с ръководствата на 
подбраните болници. 
 Материалът на второто проучване (Глава 2 от раздел 
“Резултати и обсъждане”) обхваща всички достъпни документи по 
проверки от ИАМО на лечебни заведения в страната в отделенията 
(клиниките) по АГ, онкогинекология, неонатология и репродуктивна 
медицина (РМ) за периода 2014-2016 г. Изготвен е списък на всички 
издадени за аналитичния период заповеди за проверки, свързани с 
целевите групи, който съдържа 210 заповеди, 264 проверки, 125 
лечебни заведения. 
Третото проучване (Глава 3 от раздел “Резултати и 
обсъждане”) е извършено съвместно от автора на настоящия 
дисертационен труд и Мария Шаркова2 като обхваща съдебните 
дела, свързани с причиняване на вреди на пациенти в областта на 
акушерството и гинекологията. Обхваща гражданските дела с 
правно основание чл. 45 и чл. 49 от Закона за задълженията и 
																																																						





договорите (ЗЗД) срещу лечебни заведения и лекари, както и 
наказателните дела срещу лекари за причиняване на смърт по 
непредпазливост и причиняване на телесна повреда по 
непредпазливост, с правно основание чл. 123, ал. 1 и чл. 134, ал. 1 от 
Наказателния кодекс (НК).  
2. Работни понятия  
Анализ на основната причина (Root Cause Analysis) – 
систематичен итеративен процес, при който се идентифицират 
факторите, допринесли за допускане на сериозен инцидент или 
медицинска грешка чрез проследяване на последователността на 
събитията и непрекъснато задаване на въпроса «защо?» до 
откриването на основната причина за тази грешка; един от 
инструментите за управление на риска. 
Безопасност на пациентите (Patient safety) – степента, в 
която е намален риска за пациента от нараняване, инфекция или 
други сериозни инциденти. 
Грешка при употребата на лекарства (Medication error) – 
причинена вреда на пациента в резултат на използването на 
лекарства. 
Култура на безопасност / доверие (Patient safety culture) – 
резултат от възприетите в организацията ценности, отношения и 
модели на поведение, при които се поема отговорност за 
осигуряване на безопасност на лечебния процес; стимулира се 
идентифицирането, комуникирането и отчитането на сериозни 
инциденти без страх от наказания, а по-скоро за извличане на поуки 
и предприемане на мерки за подобрения. 
Култура на обвинение (Blame culture) – резултат от 
възприетите в организацията ценности, отношения и модели на 
поведение, при които при допускане на сериозен инцидент/ 
медицинска грешка се търси лична вина, «кой е виновен», а не 
«какво и защо се е случило»; наличието на такава култура е бариера 
за отчитането на сериозните инциденти поради наличието на страх 
от наказания. 
Медицинска небрежност (Medical Malpractice) – небрежно 
поведение или липса на умения при оказване на медицинска помощ 
от страна на лекар или в лечебно заведение, като това поведение е 





Медицинска грешка (Medical error) – неизпълнение на 
планирано действие или приложение на погрешен план. 
Нехайство/ неглижиране (Negligence) – липса на старание 
или усърдие и/или пропуск при изпълнение на задълженията от 
страна на лекар / медицинска сестра 
Персонален подход (Personal approach) – грешката се 
разглежда като резултат от слабост в морала на определен човек; 
търси се „кой е виновен“. 
Подобрения в системата (System improvement) – промени в 
организационната култура, структурата и процесите, които са 
насочени към предотвратяване на грешките в системата и 
подобряване на качеството на медицинските услуги и безопасността 
на пациентите. 
Провал в системата (System failure) – грешка, повреда или 
нарушаване на функциите в рамките на организацията, процесите 
или инфраструктурата. 
Управление на риска (Risk management) – процес на 
идентифициране, оценка, анализ и управление на всички 
потенциални рискове, които директно или индиректно влияят върху 
безопасността на пациентите. 
Сериозен инцидент (Adverse event) – неволно, неумишлено 
причинено нараняване или вреда на пациента, получено по-скоро в 
резултат от управлението на здравните услуги отколкото от самата 
болест, което води до хоспитализация, удължен болничен престой, 
болестност при изписване или смърт. 
Система за безопасност на пациентите (Patient Safety 
System) – съвкупност от организационни и управленски мерки и 
дейности, чрез които се намалява риска за пациентите от нежелани 
сериозни инциденти и се гарантира тяхната безопасност в процеса 
на лечението им в болниците.  
Система за отчитане и анализ на грешките и нежеланите 
странични ефекти (Adverse Events Reporting System) – система, 
чиято цел не е просто да се отчетат допуснатите грешки / сериозни 
инциденти, но да се извлекат съответните поуки, за да не се допусне 
същата грешка и в бъдеще. Счита се, че чрез тази система могат да 
се идентифицират рисковете за безопасността, както и да се откроят 





Системен подход (System approach) – вниманието е 
насочено не толкова към търсене на «кой е виновен», а «какво и 
защо се е случило»; допускането на грешки и сериозни инциденти е 
по-скоро поради наличие на слабости в системата и организацията, 
отколкото в резултат на персонална вина. 
Скрити, латентни условия (Latent failures) – грешки в 
дизайна, организацията или взетите управленски решения; отнасят 
се до самия мениджмънт. Тези условия могат да не се проявяват в 
рамките на системата в продължение на много години, преди да 
причинят медицинска грешка в комбинация с «явните провали». 
Явни, открити провали (Active failures) – проявяват се при 
директния контакт между специалиста и пациента (например, даване 
на погрешно лекарство на пациента).  
Ятрогения (Iatrogenic) – заболяване, нараняване или 
нежелано събитие за пациента, което е резултат от приложена 
диагностична процедура, терапия или друга интервенция по време 
на лечението. 
Медицински одит (МО) (Medical Audit) - систематичен, 
критичен анализ на качеството на медицински услуги, включващ 
диагностичните, лечебните процедури и обслужването, използването 
на ресурсите, постигнатите крайни резултати за пациента, вкл. 
качеството на живот. Цикълът на МО протича като: (а) оценяване на 
работата на тези, които предоставят услугите; (б) сравняване на 
работата с прилаганите стандарти; (в) подобряване на работата. 
3. Методология на анкетното проучване 
3.1. Обект на проучването 
Обект на проучването е отношението на медицинския 
персонал (лекари и акушерки) и на пациентите към проблема за 
безопасността на пациентите в специализирани акушеро-
гинекологични лечебни заведения. 
3.2. Признаци на наблюдението  
Признаците на проучването са количествени и качествени и 
са свързани с различни групи характеристики: безопасност на 
пациентите, сериозни лекарствени реакции, медицински грешки, 
последствия от сериозен инцидент и др.  
3.3. Методи за събиране, обработка и анализ на данните  





Основен метод за събиране на информацията е анкетният 
метод. За целта са използвани разработените от ИАМО три вида 
въпросници - за лекари, медицински сестри/акушерки и пациенти.  
Въпросникът за лекарите съдържа 16 основни и 60 
подвъпроси, за акушерките – 19 основни и 50 подвъпроси, за 
пациентите – 14 основни и 23 подвъпроси, всички с възможности за 
един или повече отговори. И в трите въпросника има включени 
въпроси с отворени отговори. При затворените въпроси е използвана 
тристепенната скала за получаване на отговор: „да”, „не”, „не знам”.  
3.3.2. Математико-статистически методи 
За обработка на данните са използвани математико-
статистически методи – алтернативен и вариационен анализи, 
включени в програмата SPSS 20. Допълнително са използвани 
методите на анализ и експертна оценка. 
 Статистическата достоверност на получените отговори на 
анкетите и размерът на извадката са определени като се има предвид 
следното:  
- дял на лицата от изучаваната съвкупност, които биха 
отговорили по този начин – 40 %;  
- пределна грешка на оценките, която е приемлива – 10%;  
- сигурност, че оценката, която се получава, е в рамките 
на пределно допустимата грешка – 95%.  
При налагане на избраните стойности в таблицата на Lwanga 
и Lemeshow3 за определяне на размера на извадката при извършване 
на проучвания в здравеопазването се получава, че от всяка група 
(лекари, акушерки и пациенти) трябва да бъдат попълнени най-
малко по 92 анкетни карти, за да се осигури статистическа 
достоверност на получените отговори. 
3.4.Ограничения на използвания анкетен метод за 
проучване 
Анкетата е метод, чрез който по лесен начин могат да се 
идентифицират областите за извършване на подобрения или за 
задълбочаване на изследванията за получаване на по-конкретни 
резултати и изводи при необходимост. Но наред с това предимство 
тя съдържа и някои ограничения. Едно от тях е, че чрез анкетния 
																																																						





метод не могат да се определят причините, довели до допускането 
на тези грешки – дали те са резултат от проблеми в организацията и 
мениджмънта или са породени от проявена небрежност по време на 
извършване на лечението. Друго ограничение на метода е, че той 
отразява предимно възприятията на участниците по отношение на 
определен проблем, т.е. налице е елемент на субективизъм. В 
литературата съществува дебат доколко анкетното проучване е 
подходящо за измерване на един етичен проблем, какъвто се явява 
безопасността на пациентите. Затова експертите4,5 препоръчват 
заедно с този метод да се използват и качествени методи като 
наблюдение, интервю, експертна оценка. 
4. Методология на медицинския одит 
За да бъде успешна една одиторска програма, трябва да 
отговоря на няколко основни изисквания: да бъде насочена към 
подобряване на качеството; да осъществява документирано и 
доказуемо подобрение по отношение качеството на медицинските 
грижи; да покрива целия спектър на управлението и услугите, 
предоставяни от изпълнителите, отделите и различните специалисти. 
При медицинския одит оценката на качеството е пълна - измерват се 
критерии на всички елементи на качеството и се обхващат 
достатъчен брой обслужвани пациенти. 
4.1. Основни етапи при осъществяване на медицински 
одит (фиг. 1): 
• Избор на тема и определяне на цел; 
• Избор на показатели и стандарти; 
• Избор на метод за събиране на данни; 
• Събиране на данни; 
• Анализ на данни; 
• Препоръки за дейности, подобряващи практиката; 










Фигура 1. Одиторски цикъл 
 
 
4.2. Използвани източници на информация: 
• Документи: договори, медицински досиета и картони, 
формуляри с общо и специално предназначение, ежемесечни, 
шестмесечни и годишни отчети за дейността на изпълнителите на 
медицинска помощ и др; 
• Физически носители на информация – за директно 
обследване на дейностите (графици, схеми, карти, снимки, дискове);  
• Доказателствени източници – устни и писмени 
становища в отговор на допитвания, интервюта, анкети. 
4.3. Обхват на проверката и индикатори 
ü Причина и същност на проверката; 
ü Наличие или не на неблагоприятно събитие (медицинска 
грешка или нарушение на изискванията на съответния стандарт); 
ü Наличие на доказателства за потвърждаване на 
настъпилите неблагоприятни събития; 
ü Направени изводи; 
ü Класифициране на нарушенията. 
4.4. Информация, налична в издадените заповеди: 
Вид проверка - по жалба, медицински стандарт, смесена 
Лечебно заведение –  
Болница (вид), клиника/отделение  
Ниво на компетентност 

























• Възраст в години 
• Здравно-осигурителен статус 
• Проследяване на бременността в доболничната помощ 
Наличие на нарушения по МС     
• Нарушения по МС: АГ, Неонатология, Онкология, 
Асистирана репродукция (АР) 
• Структура на ЛЗ 
• Медицински персонал, съгласно ниво на компетентност 
• Квалификация 
• Използваемост на леглата 
• Оперативна активност 
• 24 ч. непрекъснатост на обслужване 
• Качество на медицинска документация 
• Апаратура/ Оборудване  
Наличие на медицинска грешка 
• Медицинска грешка/причина 
•       Персоналната грешка/причина 
• Телесна увреда/причина 
• Пропуски в медицинската документация, касаещи 
диагностика и лечение 
• Своевременност на манипулацията 
• Достатъчност на лечебно диагностичните дейности 
• Адекватност 
• Комуникация, координация 
• Съвпадение на диагнози (при смъртните случаи)  
Акушерство  
• Поредна бременност 
• Срок на бременността (гестационни седмици (ГС)) 
• Родоразрешение 
• Продължителност при Partus normalis (PN) 
• Раждане  при PN 
• Приложен метод 
 Неонатология         
• Apgar Score 
• Тегло 
• Доносеност 






• Онкологичен стадий 
• Уместност на хирургичната интервенция спрямо стадия 
• Лечение 
• Оперативен метод 
• Оперативен достъп  
5. Методология на обработката на данните от одитите 
Събирането на данните е осъществено чрез анализ от страна 
на екип анализатори на ИАМО на всички доклади по извършените 
проверки за периода и запис на получените данни в електронна 
таблица във формат MS Excel™. 
Изготвени са три еднакви по формат на колоните таблици за 
всеки анализатор, с предварително записани в първите три колони 
номерата на заповедите, които трябва да бъдат обработени, датата на 
тяхното издаване и името на анализатора. 
Анализът обхваща всички достъпни документи свързани с 
издадената заповед. Основна цел на анализа е извличане на 
необходимата информация, съгласно т. 4.3. (“Обхват на проверката 
и индикатори”).  
Поради факта, че е възможно по време на проверката по 
дадена заповед да са отчетени няколко вида нарушения (проблеми) 
всеки един проблем (нарушение) е описан в отделен ред, като 
уникалният идентификатор (record ID) на събитието (нарушението) е 
съставен от „№ на заповедта“, „датата на издаването на заповедта“ и 
„№ на проблем“. Резултатът от попълването на всяка таблица е 
списък от записи, като за всяка заповед има поне един запис за 
проблем или няколко записа (реда) в зависимост от броя отчетени 
нарушения. Не е допускано наличието на празни записи (т.е. липса 
на данни във всички колони) за която и да е заповед. 
Всички редове от попълнените таблици са обединени в една 






6. Методология на проучването върху съдебни дела в 
областта на АГ 
Данните са събрани чрез проучване на 147 електронни 
страници на българските съдилища, три правно-информационни 
системи и уеб базирания интерфейс за публикуване на съдебни 
актове. Анализът обхваща само тази част от събраните данни, която 
е относима към специалността “Акушерство и гинекология”, като е 
извършена и съпоставка с общите данни за всички граждански дела 
с правно основание чл. 45 и чл. 49 от ЗЗД, по които е постановен 
поне един съдебен акт в периода 2007-2017г.6 
От обхвата на настоящото изследване са изключени дела, 
свързани с реализиране на дисциплинарна и административно-
наказателна отговорност. При настъпване на нежелани събития в 
лечебни заведения рядко се прибягва до дисциплинарни 
производства, тъй като фактът на налагане на дисциплинарно 
наказание на служител на лечебното заведение може да бъде 
използван като доказателство по съдебни дела срещу лечебното 
заведение.  
Данните за административно-наказателните дела, които се 
образуват в резултат на настъпили неблагополучия в акушеро-
гинекологичната практика ще бъдат обект на допълнително 
изследване поради огромния обем и необходимостта от инвестиране 
на голям времеви ресурс в проучването, заради липсата на 
специални регистри на тези дела към съдилищата.  
IV. РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ 
Глава 1. АНАЛИЗ НА РЕЗУЛТАТИТЕ ОТ АНКЕТНОТО 
ПРОУЧВАНЕ 
За анализ на състоянието на безопасност на пациентите в 
лечебните заведения за болнична помощ могат да бъдат използвани 
различни количествени и качествени подходи като анкети, 
наблюдения, интервюта – на определени фокусни групи или 
индивидуални и др.  
																																																						






Целта на настоящото проучване е да извърши оценка на 
културата на безопасност не само сред лекарите и акушерките, но и 
сред пациентите като един от основните участници в лечебния 
процес. В проучването са участвали 167 лекари, 236 акушерки и 342 
пациенти от четири специализирани АГ болници (3 общински и 1 
частна) (Табл. 1). Като средство за постигане на поставената цел и 
начин за оценка е избрана анкетата, тъй като е лесно приложима и 
гарантира анонимността на участниците инструмент. 
Таблица 1. Разпределение на респондентите (лекари, 
акушерки и пациенти) 
Болница   Лекари Акушерки Пациенти 
Първа САГБАЛ “ Св. София” 54 76 96 
Втора САГБАЛ “Шейново” 35 36 82 
Болница “Д-р Щерев” 19 44 61 
СБАГАЛ Варна 59 80 103 
Общо  167 236 342 
Анализ на резултатите от анкетите с лекари и акушерки 
 Сред анкетираните общо 167 лекари, 43% работят в 
съответната болницата над 10 г., 19,4% - между 3 и 10 год. и 32,6% - 
под 3 год. Също така, 63,4% от участвалите в анкетното проучване и 
отговорили на този въпрос са лекари с придобита специалност по 
АГ. От анкетираните общо 236 акушерки от четирите 
специализирани АГ болници, по около 30% работят в съответната 
болница над 10 г. и между 3 и 10 г., а 39,8% - под 3 год. 
Следователно, отговори на въпросите са дадени от лекари и 
акушерки, които добре познават организацията на лечебния процес в 
болницата, а това от своя страна предполага много висока степен на 
достоверност на предоставяната от тях информация. 
Въпросите в анкетата са разделени на 4 основни групи:  
- Безопасност на пациента - алгоритми, насоки и правила 
за поведение; 
- Медицински грешки/ сериозни инциденти;  
- Други – въпроси, отнасящи се до оценка на условията за 





- Общи въпроси – пол, възраст, продължителност на 
работа в болницата, специалност, място на работа в болницата, вид 
на болницата.  
Основните измерения на качеството според A. Donabedian са 
структура, процес и резултат7. Съответно първата група въпроси в 
анкетите се отнасят към структурата - система от алгоритми, 
насоки и правила за поведение; втората група въпроси се отнасят 
към процеса - медицински грешки/ сериозни инциденти и 
последствия; третата група въпроси се отнасят към резултата – 
цялостното възприятие за условията за безопасност. 
Въпроси, насочени към структурата 
Първата група въпроси цели да определи до каква степен АГ 
специалистите (лекари и акушерки) са запознати с разработената и 
действаща в лечебните заведения система от алгоритми, насоки и 
други правила за поведение, чрез които се гарантира безопасността 
на пациентите по време на лечебния процес.  
Тъй като въпросът в анкетата е отворен, т.е. всеки респондент 
има възможност да даде отговор в свободен текст, при анализа 
представените отговори са систематизирани, така че да се 
сформират няколко основни групи. 
Направеният анализ показва, че АГ специалистите (лекари и 
акушерки) много добре разбират значението на използваните 
вътрешни правила за поведение и осигуряване на безопасността на 
лечението и са наясно кои точно се прилагат в съответната болница 
(Фиг. 2 и 3). Прави впечатление голямото многообразие от системи, 
насоки и правила в отделните болници. От една страна, това е 
признак за добро организационно осигуряване на безопасността на 
пациентите, от друга обаче – то може да доведе до противоречия и 
объркване сред медицинския персонал. Големият брой документи не 
винаги е критерий за висока безопасност на пациентите. По-полезно 
в това отношение вероятно би било разработването на система за 
качество, обезпечена с по-малък брой унифицирани документи, но с 
по-всеобхватен характер, третиращи гарантирането на безопасността 
на пациента при лечението. 
																																																						





Фигура 2. Система от определени алгоритми, насоки или 
други правила, гарантиращи безопасността на пациента според 
акушер-гинеколозите 
 
Фигура 3. Система от определени алгоритми, насоки или 
други правила, гарантиращи безопасността на пациента според 
акушерките 
 
Във връзка с попълването на информацията за пациента, 
необходима за неговото лечение, се установява, че само 72,7% от 
акушерките отговарят, че тя се попълва редовно и четливо, но 
трябва да се има предвид, че 16,5% не са дали отговор на този 





Фигура 4. Редовно и четливо попълване на информацията 











Идентифицирането на самоличността на пациента по време 
на лечение или при извършване на дадена процедура е едно от 
важните условия за избягване на определени медицински грешки. 
От отговорите на въпроса се вижда, че акушерките отлично разбират 
значението на този фактор, след като 93,6% от тях отговарят, че за 
идентифициране използват както личната карта, така и 
медицинската документация на пациента, или и двете заедно (Фиг. 
5).  

















Въпроси, насочени към процеса 
Втората група въпроси в анкетата е най-подробна и касае 
самия процес на лечение. Въпросите са свързани с получаване на 
информация за: 
- вида на допуснатите медицински грешки/ сериозни 
инциденти в съответната болница и реакцията на АГ специалистите 





- възприятията и очакванията на АГ специалистите 
относно последствията за самите тях при наличие на подобен 
проблем;  
- предприеманите действия към пациентите при 
допускане на медицински грешки / сериозни инциденти.  
По отношение на допускането на медицински грешки/ 
сериозни инциденти през последните 5 години в съответната 
специализирана АГ болница, 9,7% от лекарите отбелязват, че такива 
са допускани (Фиг. 6). 43% от всички анкетирани лекари твърдят, че 
такива не са били допускани, а 36,6% информират, че не знаят за 
такива. Това може да е признак, че въпросът за медицинските 
грешки/ сериозните инциденти не е приоритетен и не е тема, която 
се дискутира широко и регулярно. 
Фигура 6. Медицински грешки/сериозни инциденти през 







Обобщените резултати относно допусканите медицински 
грешки през последните 5 години в болницата показват, че според 
лекарите в АГ болниците се допускат медицински грешки/ сериозни 
инциденти, като честота на отделните видове варира между 1,1% 
(“извършена процедура/операция на грешен орган”, “друго – токов 
удар, срив на електрозахранващата мрежа”) и 12,9% („по-късно 
диагностициране поради забавено медицинско обслужване“), без да 
се отчитат нозокомиални инфекции. Според акушерките честотата 
на отделните видове грешки варира между 1,4% (“извършена 
процедура/операция на грешен орган”) и 15,8% (“грешки в резултат 

















- Водещата по честота медицинска грешка според 
лекарите е по-късното диагностициране заради забавено медицинско 
обслужване – мнение на 12,9% от анкетираните; 
- Водещата по честота медицинска грешка според 
акушерките е неправилното използване или повреда на апаратура в 
хода на лечението – 15,8% от анкетираните, докато при лекарите 
този процент е по-нисък – 11,8% (19,4% не знаят за съществуването 
на такъв проблем); 
- За забравяне на чуждо тяло по време на процедура 
споделят 4,3% от лекарите, докато за 12,9% не е известен подобен 
проблем; 
- Извършване на процедура/ операция на пациент, който 
не се нуждае от такава отбелязват 4,3% от анкетираните лекари, а 
извършване на процедура/ операция на грешен орган, посочват само 
1,1% от лекарите; 12,9% отговарят с „не знам”; 
- „Травма по време на хоспитализация (при падане от 
легло, подхлъзване и др.)” посочват 3,2% от лекарите, но в същото 
време, 16,1% отговарят „не знам“, което може да се дължи на 
различно тълкувание на понятието „травма“. Този вид грешки са 
резултат преди всичко на организационни проблеми – 
необезопасено болнично легло за пациента, хлъзгав под и др. 
Подобряването на организацията ще доведе ако не до 
предотвратяване на подобен тип грешки/ инциденти, то поне до 
тяхното намаляване; 
- 3,6% от акушерките отговарят, че са допускани 
нозокомиални инфекции, докато в същото време лекарите не 
докладват за такива. Това може да се дължи на факта, че акушерките 
са тези, които отчитат наличието на ВБИ; 
- Грешките в резултат на неправилна употреба на 
лекарства са 10,1% според анкетираните акушерки и почти 
наполовина – 5,4% според анкетираните лекари; 






Фигура 7. Допуснати медицински грешки/сериозни 
инциденти в болниците през последните 5 години (мнение на 
лекарите и акушерките) 
 
Анализът на резултатите относно реакцията на различните 
групи персонал (лекари и акушерки) в случаите на допусната 
медицинска грешка (Фиг. 8) показва, че: 
- Най-висок е процентът на лекарите, които са 
разговаряли с началник отделение – 61,3%, което е обяснимо, тъй 
като той носи отговорност за цялостната дейност в отделението (при 
акушерките с началник отделение или главна/старша акушерка  са 
разговаряли 48,2%);  
- 51,6% от лекарите са поставяли въпроса за разглеждане 
и обсъждане на колегиум. Очевидно, това е широко разпространена 
практика, което демонстрира желание от страна на АГ 
специалистите за открито обсъждането на грешките с цел 
предотвратяване на повторната им поява в бъдеще. При акушерките 
обаче този процент е значително по-нисък – 18,7%; 
- Процентът на лекарите, които твърдят, че са отчитали 
допусната грешка е 39,8%, а на акушерките – 10,8%. Редно е да се 
направи по-задълбочен анализ по отношение на това какво точно се 
има предвид под „отчитане“ – дали означава, че в съответната 
болница има изградена функционираща система за отчитане на 
грешките, или просто е съобщено за нейното допускане; 
- 28,0% от лекарите са споделяли само с колега при 
допускане на грешка или инцидент, докато 40,9% не са споделяли 





- Според 20,9% от акушерките всичко остава само между 
хората от екипа, довел до допускане на грешката, като при лекарите 
този процент е 16,1%; 
- Само 6,5% от лекарите и 3,6% от акушерките посочват, 
че след допускане на грешка/ инцидент в тяхното отделение не се 
предприема нищо. Това би могло да се приеме като показател за 
наличие на интерес от тяхна страна към проблема, което е добра 
основа за търсене на адекватни решения за отстраняването му в 
бъдеще. 
Фигура 8. Реакция на лекарите и акушерките в случаите 
на допуснати медицински грешки/сериозни инциденти 
 
Прави впечатление желанието сред АГ специалистите за 
обсъждане на медицинските неблагополучия в практиката им, като 
най-високите проценти в това отношение са в посока споделяне с 
началник и разискване на колегиум.  
Наличието на лекари обаче, които не предприемат нищо, 
споделят само с колега или пазят информацията само в екипа, 
допуснал грешката, показва, че при тях е водеща „културата на 
обвинение“ – притеснение от споделяне на грешките поради страх 
от обвинение в некомпетентност, което ще компрометира 
кариерното им развитие, страх от поставяне под непрекъснато 
наблюдение по време на работата и др. Това говори за необходимост 
от промяна в цялостното възприятие на лекарите за медицинската 
грешка. Чувството на вина при тях е водещо, а прикриването на 





широкото и открито обсъждане между колегите ще доведе до 
избягването им в бъдеще.  
В същото време високите проценти на АГ специалистите, 
които поставят въпроса за разглеждане и обсъждане на колегиум – 
51,6% и споделят с началника на отделението – 61,3% говорят за 
наличието и на „култура на доверие“. 
Що се касае до възприятието на лекарите и акушерките 
относно причините, довели до евентуалното им допускане в АГ 
болниците, резултатите показват следното (Фиг. 9):  
- 63,4% от лекарите и 75,5% от акушерките считат, че 
причината за тях е високата натовареност на медицинския персонал. 
Това може да е показател, че натовареността особено на акушерките 
в действителност е доста сериозен проблем и определено е 
следствие от недостига на такъв персонал, който все повече се 
задълбочава; 
- Според почти 40,0% от лекарите и 68,3% от акушерките, 
недостатъчният брой акушерки е причина за допускане на сериозни 
инциденти; 
- Според 30,1% от анкетираните лекари и 27,3% от 
акушерките причина за допускането на медицинските грешки е 
лошата комуникация между отделните звена, а според 21,5% от 
лекарите и 20,9% от акушерките – лошата организация на 
дейностите;  
- Грешката/инцидентът може да е по невнимание на самия 
лекар според 21,5% от анкетираните лекари, а по невнимание на 
акушерка - според 23,7%. При акушерките тези проценти са 17,3% и 
18% съответно;  
- 18,3% от АГ специалистите и 25,9% от акушерките 
посочват, че колегите им с по-малък опит не работят под 
наблюдение на по-опитни, а 20,4% от лекарите и 10,8% от 






Фигура 9. Възприятие на лекарите и акушерките относно 
причините, довели до допускане на медицински грешки 
 
Фигура 9 ясно показва къде според АГ-специалистите и 
акушерките са причините за допускането на медицински грешки. 
Резултатите потвърждават известните проблеми в системата на 
здравеопазването – прекалената натовареност на медицинския 
персонал и действителния недостиг на акушерки в АГ болниците. 
Повлияването на тези фактори е трудно и изисква дълъг период от 
време, но е от изключителна важност за безопасността на 
пациентите и изисква незабавни и праволинейни действия. Трябва 
да се отбележат няколко фактора, които лесно могат да бъдат 
променени и да доведат до намаляване броя на грешките. Такива са 
лошата комуникация между отделните звена и лошата организация 
на дейностите в отделението, отчитани като причина за допускането 
на грешки в акушеро-гинекологичната практика съответно от всеки 
трети и всеки пети от лекарите, както и от всяка четвърта акушерка. 
И двата фактора могат да бъдат подобрени с минимални усилия от 
страна на ръководствата на болниците и целия персонал без да 
изискват значителни инвестиции. Става въпрос само за 
организационни промени, които са постижими. Ниската 





за грешки. Въвеждането на система за постоянно повишаване на 
квалификацията на персонала е лесен начин за справяне с този 
проблем. 
Въпроси, насочени към резултата 
Третата група въпроси е ориентирана към самия резултат от 
процеса на лечение – мнението на лекарите и акушерките за 
безопасността на пациентите като цяло (Фиг. 10):  
- както 87,1% от лекарите, така и почти същият процент 
от акушерките (88,3%) считат, че началник отделение/главна/старша 
акушерка трябва незабавно да бъдат информирани, ако в 
отделението е допусната медицинска грешка/ сериозен инцидент; 
- Над 60% от лекарите считат, че наличието на система за 
отчитане на медицинските неблагополучия ще доведе до 
подобряване на безопасността на пациентите, а 66,7% - че 
допуснатата медицинска грешка трябва да се докладва по някакъв 
начин. При акушерките обаче тези проценти са сравнително ниски – 
само 38,1% считат, че безопасността на пациентите ще се подобри, 
ако има система за отчитане на грешки, а 42,4% считат, че при 
допускане на грешка тя трябва да се отчете; 
- Сходен е процентът на лекарите и акушерките, които 
считат че пациентът има право да бъде информиран, ако неволно е 
станал обект на медицинска грешка – 76,3% и 68,3% съответно; 
- Според 80,6% от лекарите и 89,2% от акушерките, всеки, 
дори и най-добрият, може да допусне грешка. Според 18,3% от 
лекарите и 15,8% от акушерките, допускането на медицинска грешка 
е резултат от условията на работа в отделението;  
- 21,5% от лекарите биха отчитали допуснати медицински 
грешки/ сериозни инциденти, ако са поощрявани да вършат това, но 
също почти толкова от тях (23,7%) отбелязват, че им е трудно да 
правят забележка на колега или началник в случай, че те допускат 
грешки. При акушерките тези проценти са сходни – 23,0% и 36,7% 
съответно; 
- По отношение на обсъждането на въпроса за 
безопасността на пациентите резултатите показват, че те не се 





акушерките, в медиите  - според 16,1% от лекарите и 14,4% от 
акушерките и в парламента - според 11,8% и 19,4% съответно. 
 Фигура 10. Мнение на лекарите и акушерките за 
безопасността на пациентите 
 
Наблюдава се ясно мнозинство сред персонала, свързано с 
желание за създаване на система за отчитане на грешките в 
отделението. Биха могли да се предприемат действия по посока 
създаване на локален медицински одит, който освен да регистрира, 
да анализира и причините за допускането на медицинските грешки. 
По отношение на безопасността на пациентите в болницата, 
като цяло, АГ специалистите оценяват условията като „много 
добри” и „добри“ – съответно 51,6% и 18,3% (Фиг. 11). Според 
20,4% от лекарите условията за безопасност на пациентите в 
болницата са „отлични“. Нито един лекар не е посочил, че условията 
за безопасност са лоши. Аналогични са и данните от анкетите с 
акушерки: според 54,7% условията са “много добри”, според 21,6% - 
“добри” и според 16,5% - “отлични” (Фиг. 12). Едва 2,2% считат, че 
те са много лоши. Въпреки че този процент е нисък, фактът, че има 






Фигура 11. Обща оценка на лекарите и акушерките за 
безопасността на пациентите в болниците 
 
Анализ на резултатите от анкетите с пациенти  
Пациентите са един от основните участници и партньори в 
процеса на оказване на медицинско обслужване и поради това 
участието им в проучването може да се разглежда като важен 
източник на информация за нивото на качеството в акушеро-
гинекологичната практика.    
Подобно на анкетите за лекарите и за акушерките, анкетата за 
пациентите също е структурирана в 4 основни групи въпроси.  
Въпроси, насочени към структурата 
Първата група въпроси цели да изследва до каква степен 
пациентите са запознати с организацията и необходимата 
документация, използвана в лечебното заведение, за осигуряване на 
безопасността на тяхното лечение. От попълнилите анкетата 
пациенти, 90,6% твърдят, че са запознати със задължителното 
условие да подпишат „Декларация за информирано съгласие” преди 
процедура. 
Декларация за информирано съгласие са получавали 93,5% от 
пациентите, но прави впечатление, че има макар и незначителен 
процент пациенти, на които такива декларации не са давани – 2,7%. 
(Фиг. 12). Ако това е действително така, на този факт трябва да се 
обърне внимание, тъй като декларацията е задължителен елемент на 





са такива поради забравяне или неточно разбиране на въпроса, 
трябва да акцентираме върху абсолютната задължителност на 
подписването на декларацията за информирано съгласие. 
 Фигура 12. Процент на получилите за подпис 
„Декларация за информирано съгласие 
 
Анализът на процента на пациентите, които са разбрали или 
не съдържанието на декларацията за информирано съгласие показва, 
че почти всеки десети пациент – 9,4% не го разбира (Фиг. 13). Това е 
доста висок процент и е признак за това, че трябва да се подобри 
текста на декларациите, така че да е разбираем за пациентите. При 
съставянето на такива декларации, често за специалистите 
информацията звучи ясно, но очевидно към пациентите трябва да 
има особен подход. Добре е текстът да се консултира с 






Фигура 13. Процент на разбралите съдържанието на 
„Декларация за информирано съгласие”  
 
Важен елемент на лечебния процес е контактът с пациента по 
отношение на предоставяне на информация за предстоящите 
процедури. На 71,8% от пациентите им е било обяснено на достъпен 
език какви са очакваните резултати от извършване на процедурата, 
но на 13,4% такива обяснения не са давани (Фиг. 14). Необходимо е 
да се цели увеличаване на процента на информираните пациенти, 
тъй като това в голяма степен повишава доверието към лекаря, което 
е важен елемент от лечебния процес.  
Фигура 14. Процент на пациентите, на които им е било 
обяснено на достъпен език какви са очакваните резултати в 
резултат на извършване на процедурата. 
 
Въпроси насочени към процеса 
По отношение на получаване на информация дали пациентът 
е бил обект на сериозна нежелана лекарствена реакция/ сериозен 
инцидент и от какъв характер, само 2% от пациентите отговарят 





Фигура 15. Процент на пациентите, които твърдят, че 
са били обект на сериозна нежелана лекарствена 
реакция/сериозен инцидент 
 
Трябва да се отбележи сравнително ниският процент на 
допуснати медицински грешки/ сериозни инциденти според 
пациентите (Фиг. 16). Както се вижда на фигурата, процентът на 
пациентите, които считат, че такива се допускат в болниците, е 
между 1,3% и 1,6%. При лекарите и акушерките тези проценти са 
по-високи. При тях най-високите проценти се отнасят съответно до 
по-късно диагностициране (12,9%) и забавено медицинско 
обслужване или грешки в резултат на неправилно използване или 
повреда на апаратурата (15,8%). Такива въпроси не са задавани на 
пациентите, тъй като те нямат отношение към диагностицирането и 
използването на апаратура. Но при въпросите, които се задавани 
както на лекарите и акушерките, така и на пациентите, се 
наблюдават различия. Например по отношение на грешки в резултат 
на употребата на лекарства, според 5,4% от лекарите и 10,1% от 
сестрите такива са налице, докато при пациентите този процент е 
1,6%. Това е разбираемо, тъй като те не участват при предписването 
и контрола на приема на лекарства, но това показва, че при подобни 






Фигура 16. Допуснати медицински грешки в болниците по 
време на лечение (мнение на пациентите) 
 
В случай, че пациентите са станали обект на медицинска 
грешка/ сериозен инцидент, техните очаквания за реакция са, както 
следва (Фиг. 17):  
- 85,9% биха желали да бъдат информирани за 
последиците от допуснатата нежелана реакция или сериозен 
инцидент; 
- 79,9% биха искали да получат уверение, че отделението/ 
болницата ще поеме своята отговорност; 
- 78,5% се надяват да получат извинение и обяснение 
защо това се е случило; 
- 68,5% биха искали да получат уверение, че в бъдеще 
същата нежелана реакция или сериозен инцидент няма да се 
повтори;  
- 63,8% желаят да получат информация за възможността 
за компенсация; 
- 61,1% считат, че лицето, което е допуснало да се случат 
нежеланите явления, трябва да понесе своята отговорност и да 
получи наказание; 
- 34,2 % биха искали да има публично порицание на 





Фигура 17. Очаквания на пациентите за последствия в 
случай, че те самите са били обект на грешка 
 
Въпроси, насочени към резултата 
Анализът на третата група въпроси, която е ориентирана към 
самия резултат от процеса на лечение – възприятието на пациентите 
за условията на безопасност в АГ болницата като цяло, показва 
следното (Фиг. 18):  
- 92,5% от пациентите считат, че трябва да бъдат 
информирани, ако са станали обект на медицинска грешка; 
-  Според 90,6% от пациентите, началник отделение 
трябва незабавно да бъде информиран, ако в отделението е 
допусната медицинска грешка; 
- Според 87,92% от пациентите добрите връзки между 
отделните звена в болницата са важен фактор за безопасността на 
пациента; 
- 77,9% са на мнение, че всеки, дори и най-добрият, може 
да допусне грешка; 
- 67,8% от пациентите считат, че наличието на система за 
отчитане на допуснатите медицински грешки/ сериозни инциденти 
ще доведе до подобряване на тяхната безопасност; 
- 35,6% от пациентите считат, че нежеланата лекарствена 
реакция или сериозен инцидент са преди всичко в резултат от 
условията на работа в отделението; 
- Според пациентите въпросът за безопасността на 
пациентите не се дискутира в болницата (22,1%), в пресата (16,8%) и 





- Мнението на пациентите е, че допускането на сериозен 
инцидент е по вина на лекаря – 19,5%, по вина на акушерката – 
14,1%; 
Фигура 18. Мнение на пациентите за безопасността им 
по време на лечение 
 
Условията за безопасност на пациентите в съответните АГ 
болници са оценени като „отлични” от 32,2%, като „много добри” – 
от 29,5% и като добри – от 26,2%. Няма пациенти, които считат, че 
условията за лоши (Фиг. 19). 




















Глава 2. АНАЛИЗ НА РЕЗУЛТАТИТЕ ОТ 
ИЗВЪРШЕНИТЕ ПРОВЕРКИ ОТ ИАМО  
 Глава 2 от проучването анализира публичната информация 
от извършените от ИАМО проверки, свързани с дейността на 
Акушерството и гинекологията, Неонатологията и Репродуктивната 
медицина (РМ) в лечебни заведения в България – специализирани 
АГ болници, отделения (клиники) по АГ, онкогинекология, 
неонатология и РМ в многопрофилни болници и ЛЗ за 
извънболнична помощ, за тригодишен период от време (2014-2016 
г.). 
Допълнителните анализи не са корелационни анализи, 
показващи зависимост (положителна или отрицателна) между две 
количествени променливи, между две рангово скалирани 
променливи, или между количествена и рангово скалирана 
променлива, т.е. в каква степен и в каква посока промяната в едната 
води до промяна в другата. 
В случаят е направен анализ на пропорциите, който показва 
къде може да се търси статистически значима разлика между 
получените проценти. Получаването на p със стойност по-малка от 
0,05 позволява да твърдим с 95% вероятност за сигурност, че при 
изчислените стойности има значима разлика.  
Анализирани са общо 210 заповеди за извършване на 
проверка от ИАМО. От тях 1 заповед е с 5 проблема, 1 заповед е с 4 
проблема, 6 заповеди са с 3 проблема, 40 заповеди са с 2 проблема и 
162 заповеди са с 1 проблем. Т.е. най-голям процент от проверките 
констатират един конкретен проблем (табл. 2). 
 Таблица 2. Брой проблеми на издадена заповед за проверка 
 Брой заповеди 
брой % 
Брой проблеми на 
заповед 
1 162 77,1 
2 40 19,0 
3 6 2,9 
4 1 0,5 
5 1 0,5 






Таблица 3 показва, че 61% от извършените проверки са по 
жалба на пациенти, 28% - по медицински стандарт, а останалите 
11% - смесени. До колкото данните сочат, че най-голям процент от 
проверките са следствие от жалби на пациенти, става ясно, че 
жалбите са обективни, провокирани от неудовлетвореност на 
пациентите по конкретен повод. Те не са преднамерени, целящи 
уронване престижа на лечебното заведение и/или изпълнител на 
медицинска помощ и тенденциозно затормозяване на работата им, 
чрез създаване на административни проблеми от предизвиканите 
проверки. Това предполага добра информираност и адекватност на 
пациентите по отношение на обема и качеството на медицинските 
грижи, които би трябвало да получат. Т.е. резултатите показват, че 
жалбите на пациентите могат да бъдат надежден и достоверен 
инструмент в измерването на качеството на предоставяните 
медицински услуги. 
Фактът обаче, че по-голямата част от проверките са 
провокирани от жалби на пациенти, не е добър показател за работата 
на системата за контрол на качеството на медицинската помощ в 
страната. Необходимо е засилване на превантивната роля на 
контролните механизми – от ниво вътрешен контрол в самото 
лечебно заведение чрез стандартни оперативни процедури (СОП) и 
съблюдаване на тяхното приложение, през контрол на ниво съсловна 
организация и дружества по специалности чрез правилата за добра 
медицинска практика и медицинските стандарти и накрая – контрол 
от националния регулатор в лицето на ИАМО. Подобна системност 
и последователност в контрола на качеството на здравните грижи би 
трябвало да рефлектира в по-висока удовлетвореност на пациентите 
и респ. намаляване на жалбите и нарушенията. 
Таблица 3. Вид проверка 
 брой % от всички % от проверките 
Жалба 161 59,9 61,0 
Медицински стандарт 74 27,5 28,0 
Смесена 29 10,8 11,0 
Общо 264 98,1 100,0 
Липсващи данни за проверка 5 1,9  





Установява се, че 46,6% от нарушенията са в акушерството, 
24,6% - в гинекологията, по 9,1% - в неонатологията и асистираната 
репродукция, а 10,6% - смесени (табл. 4). Отделните 
подспециалности се различават статистически значимо (p<0,05) 
според честотата на допускане на нарушения.  













n 82 29 12 123 
Row% 66.7% 23.6% 9.8% 100.0% P<0.05 
Col% 50.9% 39.2% 41.4% 46.6% - 
Гинекология 
n 47 12 6 65 - 
Row% 72.3% 18.5% 9.2% 100.0% P<0.05 
Col% 29.2% 16.2% 20.7% 24.6% - 
Неонатология 
n 10 11 3 24 - 
Row% 41.7% 45.8% 12.5% 100.0% P>0.05 
Col% 6.2% 14.9% 10.3% 9.1% - 
Асистирана 
репродукция 
n 10 11 3 24 - 
Row% 41.7% 45.8% 12.5% 100.0% P>0.05 
Col% 6.2% 14.9% 10.3% 9.1% - 
Смесен 
n 12 11 5 28 - 
Row% 42.9% 39.3% 17.9% 100.0% P>0.05 
Col% 7.5% 14.9% 17.2% 10.6% - 
Общо 
n 161 74 29 264 - 
Row% 61.0% 28.0% 11.0% 100.0% P<0.05 
Col% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%  
Статистически значима 
разлика 
P<0.05 P<0.05 P>0.05 P<0.05 
 
Акушерството е една от най-комплексните специалности в 
медицината. Бременността и раждането са състояния и процеси, при 
които границата между нормата и патологията е тънка, а това 
съответно е предпоставка за допускане на грешки и нарушения на 
стандартите и правилата за добра медицинска практика. От една 
страна, те са динамични процеси, при които преминаването от норма 
към различен по вид и сила патология, е сравнително често, 
понякога внезапно и тежко. От друга страна, бременността и 
раждането в по-напреднала репродуктивна възраст се свързват както 





така и със съпътстващите заболявания, а тези случаи все повече 
зачестяват поради изместване на приоритетите на съвременната 
жена в посока кариерно развитие. Всички тези обстоятелства 
изискват изключително висока квалификация и достатъчност на 
медицинските специалисти в тази специалност. При хроничния и 
задълбочаващ се недостиг на тези кадри, по ред причини, засегнати 
по-долу, и ако не се предприемат превантивни действия се очаква 
вероятността и предпоставките за нарушения в Акушерството да се 
увеличават. 
Гинекологията заема следващо място по честота на 
нарушенията. До голяма степен причините се припокриват с тези в 
Акушерството, тъй като медицинските кадри по специалността са 
едни и същи – а именно недостатъчност на персонал и 
квалификация. В неонатологията и асистираната репродукция 
установените нарушения са по-малко, вероятно поради по-малкия 
обсег на специалностите, по-тясната и специфична подготовка и в 
същото време необходимост от висока квалификация на 
специалистите за практикуването на тези специалности.  
Доколкото жалбите са основна причина за проверка и често 
са обективни и свързани с реално нарушение, логично 
разпределението им следва разпределението на нарушенията по 
специалности - близо половината жалби касаят акушерството (табл. 
4). 
От табл. 5 се вижда, че разпределението на направените 
проверки в различните видове болници според тяхната собственост е 
сравнително равномерно – 37,2% в държавните ЛЗ, 35,1% в 
общинските и 27,7% в частните. Това предполага представителност 
на получените резултати. 
Таблица 5. Вид болница според собствеността 
Болница  брой % 
Държавна 35 37,2 
Общинска 33 35,1 
Частна 26 27,7 
Total 94 100,0 
От включените в проучването лечебни заведения 14,4% са 





многопрофилни болници и 24,8% - лечебни заведения за 
извънболничната медицинска помощ (табл. 6). 
Таблица 6. Вид лечебно заведение 
ЛЗ брой % 
САГБАЛ 18 14,4 
МБАЛ 76 60,8 
ИП 31 24,8 
Total 125  
Разпределението на установените нарушения в болниците 
(държавни, общински и частни) според тяхното ниво на 
компетентност регистрира статистически достоверно по-висок 
процент на нарушенията в болниците с второ ниво на 
компетентност. От всички нарушения, 7,0% са в структури на 
лечебните заведения с първо ниво на компетентност, 56,3% - с второ 
ниво и 36,6% - с трето ниво (p<0,005) (табл. 7). Най-вероятната 
причина за това е неналичието на техническа и кадрова (както в 
количествен аспект, така и като квалификация) обезпеченост, при 
същевременно недооценяване (по същата тази причина) на тежестта 
на патологията и липсата на достатъчно добри възможности за 
справяне с нея. Забавянето на поставянето на правилната диагнозата, 
ненавременното започване на терапевтични мероприятия, 
предприемането на мероприятия, чийто обем и последващо 
интензивно наблюдение и реанимация не са от компетенциите и 
техническата и кадрова обезпеченост на лечебното заведение и респ. 
несвоевременното насочване на пациента към ЛЗ с ниво на 
компетентност, отговаряща на неговото състояние, често са причина 
за допускане на различни по тежест нарушения. 
Таблица 7 потвърждава и установената тенденция за по-
висока честота на нарушенията с увеличаване нивото на 
компетентност на структурите в лечебните заведения. 
Констатираните нарушения в структурите на САГБАЛ с първо ниво 
на компетентност са 1,8%, с второ ниво - 32,1% - и с трето ниво - 
66,1%. Вероятно или заради надценяване на нивото на 
компетентност или заради тежестта на случаите. За МБАЛ 
процентите са съответно 8,9%, 65,0% и 26,1%. Прави впечатление 





многопрофилните болници с второ ниво на компетентност – 65,0 %, 
вероятно поради недооценяване на собствените възможности и 
ангажирането със случаи извън компетенциите и оборудването, 
което е сериозен маркер за липса на критичност и адекватност на 
предлаганите медицински грижи. 
Таблица 7. Разпределение на нарушенията според нивото 
на компетентност на ЛЗ, собствеността и вида им 
  
Ниво на компетентност 
Първо Второ Трето Общо 
брой Row  Col брой Row  Col брой Row  Col брой Row  Col 




Държавна 1 1.3 6.7 46 57.5 38.3 33 41.3 42.3 80 100 37.6 
Общинска 12 16.0 80.0 31 41.3 25.8 32 42.7 41.0 75 100 35.2 
Частна 2 3.4 13.3 43 74.1 35.8 13 22.4 16.7 58 100 27.2 




САГБАЛ 1 1.8 6.7 18 32.1 15.0 37 66.1 47.4 56 100 26.3 
МБАЛ 14 8.9 93.3 102 65.0 85.0 41 26.1 52.6 157 100 73.7 
Общо 15 7.0 100.0 120 56.8 100.0 78 36.2 100.0 213 100 100.0 
 
Разпределението на нарушенията е равномерно в болниците с 
различна собственост. Това прави данните и резултатите надеждни и 
представителни за състоянието на здравната система. (табл.8). 
Таблица 8. Разпределение на нарушенията според вида на 
проверката и собствеността на ЛЗ 
(р>0,05)  
Болница вид - вид 
Държавна Общинска Частна Общо 
брой Row Col брой Row Col брой Row Col брой Row Col 
n % n % n % n % 
Вид проверка 
Жалба 42 36.2 52.5 35 30.2 46.7 39 33.6 67.2 116 100.0 54.5 
МС 22 32.4 27.5 35 51.5 46.7 11 16.2 19.0 68 100.0 31.9 
Смесена 16 55.2 20.0 5 17.2 6.7 8 27.6 13.8 29 100.0 13.6 
Общо 80 37.6 100.0 75 35.2 100.0 58 27.2 100.0 213 100.0 100.0 
Отчита се статистичеки значимо по-висок процент на 
нарушенията в многопрофилните болници – близо 60% в сравнение 





процентът на отчетените нарушения е задоволително нисък – малко 
над 20% (р<0,005) (табл. 9).  
Това най-вероятно се дължи на няколко причини: по-голяма 
част от населението получава акушеро-гинекологична помощ в 
многопрофилните болници, доколкото те преобладават в страната и 
са единствени в голямата част от населените места; това най-често 
са по-малки лечебни заведения, с хронично недофинансиране 
поради по-малък пациентопоток и обем на държавните субсидии, 
което неминуемо рефлектира в затруднено намиране и задържане на 
високо квалифициран медицински персонал на различни нива, 
недостатъчни по обем, адекватност и актуалност диагностични и 
терапевтични възможности – апаратура, медикаменти, познаване на 
съвременните подходи за диагностика и лечение. Нивото на 
нарушенията в специализираните акушеро-гинекологични болници е 
много по-ниско, тъй като често това са големи лечебни заведения в 
големи градове, с концентриран по-голям пациентопоток и 
финансиране, включително и с държавни субсидии, респ. по-добро 
оборудване, съвременни и с по-широк обем диагностични и 
терапевтични възможности, в по-висока степен достатъчност на 
квалифицираните кадри и по-високо ниво на тяхната компетентност. 
По-високата честота на нарушенията в многопрофилните болници 
предполага, че няма достатъчно добра система за коректно 
разпределение на пациентите, според тяхната патология и 
потребности в различните нива на специализираната акушеро-
гинекологична помощ, което съответно ограничава достъпа на 
пациентите от по-малките населени места до нужната по обем и 
ниво на компетентност за тяхното състояние медицинска помощ.  
Високата честота на нарушенията в извънболничната 
медицинска помощ – над 20%, е силно смущаваща, защото това е 
първото ниво на обслужване на пациентите с акушеро-
гинекологични проблеми. Допускането на сравнително висок 
процент нарушения вероятно е свързано с недостатъчна 
квалификация на медицинските кадри предвид спецификата на 
специалността и вероятно липсата на навременна диагностика, 
третиране и респ. насочване на по-сериозната патологията към 





отделения на многопрофилните болници или специализираните АГ 
болници. 
Таблица 9. Разпределение на нарушенията според вида 




САГБАЛ МБАЛ ИП Общо 
брой Row Col брой Row Col брой Row Col брой Row Col 
n % n % n % n % 
Вид проверка 
Жалба 43 26.7 71.7 73 45.3 47.7 45 28.0 88.2 161 100.0 61.0 
МС 7 9.5 11.7 61 82.4 39.9 6 8.1 11.8 74 100.0 28.0 
Смесена 10 34.5 16.7 19 65.5 12.4 0 0.0 0.0 29 100.0 11.0 
Общо 60 22.7 100.0 153 58.7 100.0 51 19.3 100.0 264 100.0 100.0 
Таблица 10 отново насочва вниманието, че най-високата 
честота на нарушенията, било то при проверка по жалба на пациенти 
или по МС, е в многопрофилните болници с второ ниво на 
компетентност (над 50 %). Това звено на медицинската помощ у нас 
се оказва най-слабо, по ред причини, които бяха споменати по-горе. 
Буди притеснение фактът, че точно там е концентрирано, обаче, 
обслужването на по-голямата част от пациентите в страната. 
Липсата на достатъчна кадрова и техническа обезпеченост в 
лечебните заведения, които най-масово предоставят акушеро-
гинекологична помощ в страната, предполага сериозно засягане на 
достъпа на голяма част от населението до адекватна специализирана 
АГ помощ. Това се очертава като водещ проблем в здравната 
система по отношение на тази специализирана помощ. 
Високата честота на регистрираните неблагоприятни събития 
по отношение на акушерската помощ (табл. 10), включително и в 
звената с по-високо ниво на компетентност, вероятно се дължат на 
няколко причини: висока концентрация на пациенти с тежка 
патология в структурите с високо ниво на компетентност и 
съответно висок риск от неблагоприятни събития; спецификата на 
патологията – понякога много фулминатно развиваща се и тежка, 
трудна в диагностичен план, особено при недостатъчни 
диагностични възможности и квалификация в структурите с по-
ниско ниво на компетентност; високи очаквания и отказ от приемане 





спецификата на състоянията бременност и очакване на дете и висока 
честота на търсене на отговорност чрез жалби и респ. провокиране 
на повече проверки в тези структури. Свързани с това са и 
подобните тенденции, наблюдавани в неонатологията, отново с 
висок процент на нарушенията в звената от средно ниво на 
компетентност. В гинекологичните и в много по-малка степен в 
звената по асистирана репродукция се наблюдават по-горе 
установените тенденции на нарастване на нарушенията с намаляване 
на нивото на компетентност, особено във второ ниво. 
Таблица 10. Разпределение на нарушенията според нивото 
на компетентност на лечебните заведения, вида на проверката 
и подспециалностите, които касаят 
  
Ниво на компетентност 














й Row Col 





Жалба 7 6.0 46.7 55 47.4 45.8 54 46.6 69.2 116 
100.
0 54.5 
МС 7 10.3 46.7 51 75.0 42.5 10 14.7 12.8 68 
100.
0 31.9 
Смесена 1 3.4 6.7 14 48.3 11.7 14 48.3 17.9 29 
100.
0 13.6 
Общо 15 7.0 
100.
0 120 56.3 
100.












Акушерство 10 10.0 66.7 52 52.0 43.3 38 38.0 48.7 100 
100.
0 46.9 




натология 5 20.8 33.3 14 58.3 11.7 5 20.8 6.4 24 
100.
0 11.3 
АР 0 0.0 0.0 10 76.9 8.3 3 23.1 3.8 13 
100.
0 6.1 
Смесен 0 0.0 0.0 17 65.4 14.2 9 34.6 11.5 26 
100.
0 12.2 
Общо 15 7.0 
100.
0 120 56.3 
100.







Наблюдава се равномерно разпределение на нарушенията по 
вид болница според собствеността, включително и по 





Таблица 11. Разпределение на нарушенията по 
подспециалности според собствеността на болниците 
(p=0,086) 
  
Ниво на компетентност 
Държавна Общинска Частна Общо 
брой Row Col 
бро
й Row Col 
бро
й Row Col брой Row Col 






Акушерство 37 37.0 46.3 38 38.0 50.7 25 25.0 43.1 100 100.0 46.9 
Гинекология 12 24.0 15.0 22 44.0 29.3 16 32.0 27.6 50 100.0 23.5 
Нео- 
натология 12 50.0 15.0 9 37.5 12.0 3 12.5 5.2 24 100.0 11.3 
АР 0 0.0 0.0 6 46.2 8.0 7 53.8 12.1 13 100.0 6.1 
Смесен 19 73.1 23.8 0 0.0 0.0 7 26.9 12.1 26 100.0 12.2 
Общо 80 37.6 100.0 75 35.2 
100.
0 58 27.2 100.0 213 100.0 100.0 
На табл. 12 отново се наблюдава най-висока честота на 
нарушенията по отношение на всички подспециалности, свързани с 
акушерството и гинекологията, в многопрофилните болници – над 
половината от регистрираните нарушения са в тези болници – 58,0%. 
Прави впечатление липсата на нарушения по отношение на 
дейностите по асистираната репродукция в многопрофилните 
болници, по вероятно поради малкия им обем в този тип лечебни 
заведения. В същото време се наблюдава високо ниво на 
регистрираните нарушения в сферата на асистираната репродукция в 
лечебните заведения за извънболнична помощ в сравнение със 
специализираните болници. Това предполага вероятно по-висока 
обезпеченост в кадрово и техническо отношение дори и на тази 
специфична и тясна субспециалност на АГ в специализираните 
болници, доколкото за добрите резултати са необходими висока 
квалифицираност на персонала и сериозно материално-техническо 
оборудване. Освен това АР би могла да е свързана със сериозни 
неблагоприятни събития, често изискващи кадрови ресурс 24 ч. в 
денонощието, включително и от други специалности, което 





Таблица 12. Разпределение на нарушенията по 




САГБАЛ МБАЛ ИП Общо 
брой Row Col брой Row Col брой Row Col брой Row Col 






Акушерство 30 24.4 50.0 73 59.3 47.7 20 16.3 39.2 123 100.0 46.6 
Гинекология 16 24.6 26.7 37 56.9 24.2 12 18.5 23.5 65 100.0 24.6 
Нео- 
натология 
3 12.5 5.0 21 87.5 13.7 0 0.0 0.0 24 100.0 9.1 
АР 9 37.5 15.0 0 0.0 0.0 15 62.5 29.4 24 100.0 9.1 
Смесен 2 7.1 3.3 22 78.6 14.4 4 14.3 7.8 28 100.0 10.6 
Общо 60 22.7 100.0 153 58.0 100.0 51 19.3 100.0 264 100.0 100.0 
Наблюдава се видимо по-висок процент сред разглежданите 
случаи на тези без услуга „избор на екип“ (табл. 13). Разликата е 
статистически значима (p<0,005), от което категорично може да се 
заключи, че липсата на „избор на екип“ оказва влияние върху 
честотата на допусканите грешки. Тази констатация предполага 
условия за нарушаване на възприетите стандартни оперативни 
процедури и медицинския стандарт в редица случаи, когато няма 
лично ангажиран квалифициран специалист с диагностично-
лечебния процес при конкретен пациент. Данните показват, че са 
засегнати механизмите за стриктно прилагане на СОП от всички 
нива на медицинските специалисти в конкретното звено и вероятно 
липсата на приемственост между тях, както и неправилното и 
инсуфициентно попълване на медицинската документация по 
отношение на назначените диагностично-терапевтични 
мероприятия, в случаите без избран лекар/екип, ангажиран с 
лечението. Това допълнително означава, че недофинансирането на 
системата и недостатъчното заплащане и мотивация на 
специалистите се отразяват на качеството на предоставяните услуги. 
Таблица 13. Избор на екип/лекар  
 Брой % 
(p<0,005) 
 
не 154 58,3 
да 110 41,7 





От табл. 14 прави впечатление, че констатираните нарушения 
в случаите без избор на екип в гинекологичната помощ са два пъти 
повече в сравнение със случаите, когато е избран екип (р<0,05). Тези 
резултати предполагат, че услугата “избор на екип” осигурява на 
пациентите достъп до по-високо квалифицирана и качествена 
медицинска грижа на всички етапи от диагностично-лечебния 
процес и респ. недофинансирането в случаите без избор на екип 
рефлектира в по-ниско качество и вероятност за отклонения от 
оптималните медицински грижи. Разпределението на нарушенията в 
акушерската помощ в случаите с и без избор на екип са почти по 
равно (р>0,05). Това вероятно се дължи на повишеното внимание на 
всички нива специалисти към проблемите, свързани с живота и 
здравето на майката и бебето по време на бременността и раждането, 
доколкото неблагоприятни събития при тези обстоятелства биха са 
довели до по-голяма неудовлетвореност и негативни емоции при 
пациентите от обичайните, поради спецификата на обектите на 
наблюдение и лечение. 
Освен това табл. 14 показва, че малко повече от половината от 
случаите – 58,3%, обект на проверки, са без избор на екип, което е 
статистически значимо по-голям процент от тези с избор на екип 
(р<0,05). 
Таблица 14. Връзка между избора на екип/лекар и 






не да Общо 
брой Row Col брой Row Col брой Row Col 





Акушерство 65 52.8 42.2 58 47.2 52.7 123 100.0 46.6 p>0.05 
Гинекология 47 72.3 30.5 18 27.7 16.4 65 100.0 24.6 P<0.05 
Неонатология 18 75.0 11.7 6 25.0 5.5 24 100.0 9.1 P<0.05 
АР 0 0.0 0.0 24 100.0 21.8 24 100.0 9.1 P<0.05 
Смесен 24 85.7 15.6 4 14.3 3.6 28 100.0 10.6 P<0.05 




Жалба 96 59.6 62.3 65 40.4 59.1 161 100.0 61.0 P<0.05 
МС 44 59.5 28.6 30 40.5 27.3 74 100.0 28.0 P<0.05 
Смесена 14 48.3 9.1 15 51.7 13.6 29 100.0 11.0 p>0.05 





От табл. 15 става ясно, че над 90% от пациентите, в лечението 
на които е допуснато нарушение, са във възрастовата група 20-45 г. 
Тези резултати биха могли да бъдат обяснени с факта, че това е 
детеродната възраст на жената и именно в тази възрастова група 
попадат и повечето акушерски случаи и гинекологични операции, 
което като цяло е предпоставка и за повишен брой медицински 
неблагополучия. 
Таблица 15. Възраст на пациента 
 брой % 
(р<0,05) 
<20 год. 4 1,9 
20-45 год. 197 93,8 
над 45 год. 9 4,3 
Общо 210 100,0 
От табл. 16 се вижда, че статистически значимо по-висок 
процент допуснати медицински нарушения се наблюдават при 
пациентки с непрекъснати здравноосигурителни права (р<0,05). Това 
от една страна се свързва с преобладаването им в извадката на 
проучването и от друга – категорично паказва, че АГ специалистите 
по никакъв начин не неглижират пациентите с прекъснати 
зравноосигурителни права при изпълнение на служебния си дълг. 
Таблица 16. Здравноосигурителни права 
 брой % 
(р<0,05) Прекъснати 9 4,3 Непрекъснати 201 95,7 
Total 210 100,0 
Таблица 17 показва, че делът на пациентките, чиято 
бременност е проследявана в доболничната помощ (ДП)  е 
статистически значимо по-голям от този на пациентките, които не са 
проследявани (р<0,05).  
Таблица 17. Проследяване на бременността в ДП 
Проследяване  брой % 
(р<0,05) 
 
не 5 4,3 
да 111 95,7 





Таблица 18 и фиг. 20 показват, че при по-голямата част от 
извършените проверки – 70,9%, не се установяват нарушения по 
отношение спазването на медицинските стандарти. Установените 
нарушения по МС са основно в акушеро-гинекологичната помощ по 
отношение на стандарта по АГ – 77,0% и в много по-малка степен по 
отношение на стандартите по неонатология и асистирана 
репродукция, респ. 15,5% и 7,6%. Вероятна причина би могла да 
бъде различната квалификация и нива на компетентност на 
специалистите, участващи в изпълнението на стандарта по АГ в 
различни лечебни заведение, различното ниво на материално-
техническа обезпеченост на лечебните заведения, които предлагат 
акушеро-гинекологична помощ, както и широкият обхват на 
стандарта. Неонатологичните грижи и дейностите по асистирана 
репродукция, предвид спецификата им и тесния обхват, предполагат 
квалификация в една по-тясна сфера на дейности, което прави 
спазването на съответните медицински стандарти по-лесно 
постижимо.  












Медицински стандарт Брой % 
(р<0,05) 
 
Няма нарушения 187 70,9 
АГ 59 22,4 
Неонатология 12 4,5 
АР 6 2,2 






При извършените проверки правят впечатлениe значителни 
нарушения в различни параметри на медицинските стандарти (табл. 
19): 
- Най-голямо нарушение на МС се установява по 
отношение на акуратното поддържане и попълване на медицинската 
документация – в 96% от проверките са установени различни по 
степен пропуски; 
- В около две трети от случаите (68,8%) се установява 
недостатъчна квалификация на медицинския персонал; 
- Отново в две трети от случаите (62,3%) се установява 
недостатъчна по МС оперативна активност; 
- В около половината от проверките (46,8%) се установява 
недостатъчност на медицинския персонал по МС; 
- Една трета от проверките установяват нарушения в 
структурата на проверяваните звена – 33,8%; 
- В една трета от проверките се установява липса на 24 ч. 
непрекъснатост на медицинското обслужване (33,8%); 
- По отношение на материално-техническото 
обезпечаване с апаратура се установяват минимални нарушения – в 
13 % от случаите. 
Получените резултати са много репрезентативни за 
състоянието на медицинското обслужване по специалността 
акушерство и гинекология. От една страна е налице задоволително 
материално-техническо осигуряване на звената по АГ, доколкото не 
са установени значителни нарушения по МС в тази посока. При 
задоволително осигуряване на апаратура, обаче, е налице сериозен 
дефицит на квалифицирани кадри, които са основна предпоставка за 
предоставянето на качествени грижи по специалността. Това е 
дългогодишна и задълбочаваща се негативна тенденция във всички 
медицински специалности, но в специалността акушерство и 
гинекология е особено осезаема. Причините са недостатъчният брой 
на акредитираните учебни заведения за провеждане на обучение по 
специалността “Акушерка”, големият отлив от професията поради 
голямата отговорност и тежки условия на труд, включително нощен, 
при неадекватно заплащане и сериозното изтичане на 





труд. В резултат на неатрактивните условия на труд и съответно на 
професията на акушерката като цяло, е силно затруднен процесът на 
подготовка на качествени и надеждни кадри, които да попълнят 
сериозния кадрови дефицит. В лечебните заведения е налице 
ситуация на недостиг на квалифициран персонал - главно акушерки, 
които в по-голямата си са част в пенсионна възраст и малко на брой 
млади специалисти с не достатъчно добра квалификация. Сериозен 
дефицит се наблюдава и по отношение на лекарите със специалност 
по АГ, неонатология и анестезиология, в лечебните заведения в по-
малките населени места отново по същите причини – ниско 
заплащане, неатрактивни условия на труд. Кадровият дефицит стои 
в основата и на останалите отклонения по медицински стандарт, 
каквито са невъзможност за осигуряване на 24 ч. специализирана 
помощ, занижена оперативна активност в някои структури и 
невъзможност за коректно поддържане на медицинската 
документация. Проблемът с пропуските в документацията може да 
се търси, обаче, и в несъобразен и неосъвременен обем и формат на 
медицинската документация, която трябва да бъде поддържана, 
прекомерна бюрокращина и формализъм и най-вече липсата на 
единна или поне отделни болнични информационни системи, които 
да позволяват автоматично генериране на по-голямата част от 
информацията и възможност за точно и цялостно обхващане на 
историята на заболяването на всеки пациент с бърз достъп до всички 
диагностично-лечебни мероприятия, приложени при пациента. 
Таблица 19. Наличие на нарушения по МС  
 Брой установени нарушения Процент 
МС - Структура 26 33.8 
МС - Достатъчен бр. медицински персонал 36 46.8 
МС - Квалификация 53 68.8 
МС - Използваемост на леглата 0 0.0 
МС - Достатъчна оперативна активност 48 62.3 
МС - 24 ч. непрекъснатост на обслужване 26 33.8 
МС - Качество на медицинска документация 74 96.1 
МС - Апаратура 10 13.0 





След направените статистически проверки на хипотези 










Резултатите по отношение на нарушенията на МС по 
подспециалности показват отново, че най-голямата част от 
отклоненията са в АГ (р < 0,05) и то главно за сметка на пропуските 
в поддържането на медицинската документация, недостатъчната 
оперативна активност и квалификация на персонала. Докато по 
отношение на подспециалостите Неонатология и АР, поради 
специфичния им характер и малкия брой тесни специалисти в тези 
области, като основни проблеми се очертават съответно броят на 
медицинския персонал (Неонатология) и 24 ч. непрекъснатост на 












Таблица 20. Разпределение на нарушенията по медицински 
стандарт и подспециалности 
(р < 0,05) 
  
АГ Неонатология АР ОБЩО 
брой Row Col брой Row Col брой Row Col брой Row Col 
 n % n % n % n % 
Структура 26 100.0 11.7 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 26 100 9.5 
Достатъчен бр. 
медицински персонал 23 63.9 10.3 13 36.1 43.3 0 0.0 0.0 36 100 13.2 
Квалификация 42 79.2 18.8 11 20.8 36.7 0 0.0 0.0 53 100 19.4 
Използваемост на 
леглата 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0 0.0 
Достатъчна 
оперативна активност 48 100.0 21.5 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 48 100 17.6 
24 ч. непрекъснатост 




58 78.4 26.0 6 8.1 20.0 10 13.5 50.0 74 100 27.1 
Апаратура 10 100.0 4.5 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 10 100 3.7 
Оборудване 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0 0.0 
ОБЩО 223 81.7 100.0 30 11.0 100.0 20 7.3 100.0 273 100 100.0 
Както беше отбелязано и по-рано при анализа на резултатите, 
при близо 30% от проверките се установява наличие на медицинска 
грешка (табл. 21). Това предполага критичност и адекватност на 
пациентите по отношение на качеството и достатъчността на 
предоставяните им медицински услуги и определя жалбите, като 
обективен източник на информация, който трябва да се разглежда 
критично. 
Таблица 21. Наличие на медицинска грешка 
Медицинска грешка Брой % 
(р<0,05) 
Не 193 71,7 
Да 76 28,3 
Общо 264 100,0 
 
Таблица 22 показва, че в повече от две трети от проведените 
проверки – 60,8% се установява медицинска грешка, довела до лека, 





следствие на медицинска грешка са смъртни случаи. Вероятна 
причина за високата честота на регистрирана медицинска грешка е, 
че именно случаите с различна по тежест увреда или смърт, са тези, 
които подлежат на проверка. Предполага се, че медицинските 
неблагополучия, които не водят до сериозни телесни увреди, остават 
нерегистрирани за одитиращите органи и съответно скрити за 
системата. Тези данни потвърждават по-рано направените изводи за 
отсъствието на система за вътрешен контрол на качеството на 
предоставяните медицински услуги и регистриране на медицинските 
грешки. Създаването и поддържането на такава работеща система би 
предоставило възможност за анализ на честота и причините за 
проявлението на различни по тежест медицински грешки и 
провеждане на мероприятия за тяхното минимизиране и превенция. 
Таблица 22. Разпределение на телесните увреди – от 
грешките  
Телесна увреда 
 брой % от грешките 
% от описаните 
увреди 
Няма 6 7,9 11,5 
Лека 5 6,6 9,6 
Средна 6 7,9 11,5 
Тежка 9 11,8 17,3 
Смърт 26 34,5 50,0 
Без отговор 24 31,6 - 
Общо 76 100,0 100,0 
Фигура 21 показва, че над 55% от настъпилите телесни 





Фигура 21. Разпределение на телесните увреди – от 
реалните увреди 
 
Тенденция с негативен знак е установеното достоверно по-
високо ниво на допуснатите медицински грешки и нанасяне на 
различна по тежест телесна увреда в случаите, когато не е направен 
избор на екип – в 75% от случаите с телесна увреда и в 92,3% от 
смъртните случаи не е направен избор на екип (табл. 23). Изборът на 
екип е свързан със съответен финансов стимул на ангажираните 
специалисти, което предполага, че тяхната мотивация неминуемо се 
отразява върху качеството на предоставяните услуги и вероятно 
голямата честота на медицински грешки са резултат от 
недофинансиране на системата включително по отношение на 
адекватното заплащане на медицинския персонал. Тези данни, 
обаче, може би в немалка степен се дължат и на липсата на добра 
организация на лечебно-диагностичния процес, работа в екип и 
приемственост между различните специалисти, нива на 
медицинския персонал и структури, в които се провежда лечението 
на конкретния пациент, включително и поради непълнота на 
медицинската документация. След като изборът на специалист/екип 
може при наличните материално-техническа база и диагностично-
терапевтични възможности да осигури статистически достоверно 
по-нисък процент на медицинските грешки и респ. телесни увреди, 
личната ангажираност е водеща за предоставяне на по-високо 
качество на медицинските услуги. Тези данни сочат, че към 
настоящия момент в лечебните заведения има обективни условия в 
кадрови и технически аспект да бъде предоставяно високо качество 





организационни промени за подобряване на приемствеността и 
екипната работа в хоризонтален и вертикален план за постигане на 
оптимални резултати. В същото време настоящата ситуация поставя 
в неравностойно положение включително и здравноосигурени 
ползватели на системата, които не могат да си позволят заплащането 
на услуга “избор на екип” и ограничават достъпа им до високо ниво 
на предоставяното медицинско обслужване. 
Таблица 23. Разпределение на телесните увреди според 




не да Общо 
брой Row% Col% брой Row% Col% брой Row% Col% 
n % n % n % n % n 
Телесна 
увреда 
Няма 0 0.0 0.0 6 100.0 33.3 6 100 7.9 
Лека 5 100.0 8.6 0 0.0 0.0 5 100 6.6 
Средна 3 50.0 5.2 3 50.0 16.7 6 100. 7.9 
Тежка 7 77.8 12.1 2 22.2 11.1 9 100 11.8 
Смърт 24 92.3 41.4 2 7.7 11.1 26 100 34.2 
Общо 39 75.0 67.2 13 25.0 72.2 52 100,0 68.4 
Прави впечатление статистически достоверно по-високият 
процент на смъртните случаи от всички телесни увреди в 
държавните и общинските болници – 58,3% и 55,6% съответно, в 
сравнение с частните болници – 20,0%, където водещи са тежките и 
средните телесни увреди (по 30,0%) (табл. 24). Вероятна причина би 
могла да бъде от една страна по-високата мотивация, включително 
финансова и личната ангажираност на специалистите от частните 
лечебни заведения и същевременно по-високата концентрация на 






Таблица 24. Разпределение на телесните увреди според 
собствеността на болницата 
 (р<0,05) 
 
Болница - вид 
Държавна Общинска Частна Общо 
брой Row Col брой Row Col 
бро
й Row Col 
бр
ой Row Col 
n % n % n % n % 
Телесна 
увреда 
Няма 0 0.0 0.0 4 66.7 22.2 2 33.3 20.0 6 100.0 11.5 
Лека 3 60.0 12.5 2 40.0 11.1 0 0.0 0.0 5 100.0 9.6 
Средна 3 50.0 12.5 0 0.0 0.0 3 50.0 30.0 6 100.0 11.5 
Тежка 4 44.4 16.7 2 22.2 11.1 3 33.3 30.0 9 100.0 17.3 
Смърт 14 53.8 58.3 10 38.5 55.6 2 7.7 20.0 26 100.0 50.0 
Общо 24 46.2 100.0 18 34.6 100.0 10 19.2 100.0 52 100.0 100.0 
Не се наблюдава статистически достоверна разлика в 
разпределението на телесните увреди в специализираните АГ 
болници, многопрофилните болници и лечебните заведения за 
извънболнична медицинска помощ по отношение на предоставяната 
акушеро-гинекологична помощ (табл. 25). Прави впечатление, 
обаче, високият процент на смъртните случаи от всички телесни 
увреди в – 44,4%, 57,7% и 37,5% за САГБАЛ, МБАЛ и ИП 
съответно. 
Таблица 25. Разпределение на телесните увреди според 




САГБАЛ МБАЛ ИП Total 
брой Row Col брой Row Col брой Row Col брой Row Col 
n % n % n % n % 
Телесна 
увреда 
Няма 3 50.0 16.7 1 16.7 3.8 2 33.3 25.0 6 100.0 11.5 
Лека 1 20.0 5.6 2 40.0 7.7 2 40.0 25.0 5 100.0 9.6 
Средна 2 33.3 11.1 3 50.0 11.5 1 16.7 12.5 6 100.0 11.5 
Тежка 4 44.4 22.2 5 55.6 19.2 0 0.0 0.0 9 100.0 17.3 
Смърт 8 30.8 44.4 15 57.7 57.7 3 11.5 37.5 26 100.0 50.0 
Общо 18 34.6 100.0 26 50.0 100.0 8 15.4 100.0 52 100.0 
100.
0 
От табл. 26 прави впечатление, че в структурите от първо 
ниво на компетентност се установяват само 7,7% от смъртните 
случаи, докато при трето ниво този процент е 52,2%, най- вероятно 





Таблица 26. Разпределение на телесните увреди според 




Първо Второ Трето Total 
брой Row Col брой Row Col брой Row Col брой Row Col 
n % n % n % n % 
Телесна 
увреда 
Няма 0 0.0 0.0 3 50.0 11.1 3 50.0 13.0 6 100.0 11.5 
Лека 0 0.0 0.0 3 60.0 11.1 2 40.0 8.7 5 100.0 9.6 
Средна 0 0.0 0.0 4 66.7 14.8 2 33.3 8.7 6 100.0 11.5 
Тежка 0 0.0 0.0 5 55.6 18.5 4 44.4 17.4 9 100.0 17.3 
Смърт 2 7.7 100.0 12 46.2 44.4 12 46.2 52.2 26 100.0 50.0 
Общо 2 3.8 100.0 27 51.9 100.0 23 44.2 100.0 52 100.0 100.0 
Високият процент – 68,4% (фиг. 22) на установената 
персонална отговорност за медицинска грешка от проведените 
проверки вероятно не е съвсем обективна – приписването на 
отговорността за определена грешка върху конкретен специалист 
само по себе си е погрешно, доколкото този специалист не работи 
изолирано. Силно подценена е тежестта на т.нар. организационна 
грешка. Специалистът по АГ работи в система от взаимосвързани 
звена и процеси и допускането на изолирана персонална грешка при 
такива обстоятелства е малко вероятно. Тези резултати от 
проведените проверки по-скоро насочват мисълта към стремеж на 
проверяващите да се натовари конкретен субект с отговорност за 
неблагоприятния резултат в отговор на очакванията на пострадалите 
пациенти, отколкото обективно да отразяват реалните причини и 
причинно-следствени връзки, довели до грешката. Подобни 
резултати, за съжаление, са демотивиращи, рефлектират в 
предпазливост и бягство от поемане на отговорност от 
специалистите в случаи с вероятен неблагоприятен изход и се 
отразяват по-скоро негативно върху качеството на медицинския 
процес. Проверките би трябвало да са по-задълбочени и реално да 
отразяват предпоставките, довели до допускането на грешки, 
отчитайки недостатъците и проблемите на различни нива на 






 Фигура 22. Наличие на медицинска грешка – причина  
 
В 67,1% от проверките на медицинската документация при 
наличие на медицинска грешка се установяват пропуски, касаещи 
диагностиката и лечението. Процентът е статистически значим 
(р<0,05), т.е. отново неправилното водене на медицинска 
документация се оказва основен проблем (фиг. 23). 
Фигура 23. Наличие на медицинска грешка – пропуски в 
медицинската документация, касаещи диагностика и лечение 
 
(р<0,05) 
В 86,8% от случаите на установени медицински грешки е 
наложен акт, което предполага, че те не са минимални грешки, които 





Фигура 24. Наличие на медицинска грешка – степен  
 
По отношение на пълнотата на медицинските действия в 
случаите с установена медицинска грешка във висока степен се 
установява недостатъчност на действията в различни аспекти (фиг. 
25): 
- В 95,5% от случаите е установена недостатъчна 
адекватност на предприетите действия; 
- В 91,4% са регистрирани не достатъчен по обем 
действия; 
- В 81,1% се установява липса на своевременност на 
извършването на необходима манипулация; 
- В 75% от случаите е установена нарушена комуникация 
и координация на действията в хода на диагностично-лечебния 
процес. 






В над половината от проверките по случаи с медицинска 
грешка и смърт се установява несъвпадение на диагнозите – 
тревожни данни, които поставят под сериозно съмнение отново 
адекватността, обема и качеството на проведените диагностично-
лечебни мероприятия (табл. 27). 
Таблица 27. Наличие на медицинска грешка – съвпадение 
на диагнози (при смъртните случаи) 
 
 
Персоналното натоварване в много висока степен – 88,2% 
(табл. 28) с отговорност за допуснатите грешки в акушеро-
гинекологичната помощ на специалистите по АГ отново е белег за 
непълнота и липса на обективност на резултатите от проверките – 
лечението на пациентите в специалността АГ е екипно. Данните 
говорят и за сериозно подценяване на отговорността на 
медицинските сестри и особено акушерките, които са основен 
участник в обгрижването на тези пациенти. Това предполага не 
достатъчно адекватно разпределение на задълженията и 
отговорностите между специалистите от различните нива на 
специализираната АГ помощ. 





Обобщените данни за характеристиките на медицинските 
грешки в специалността потвърждават по-горе направените изводи: 
- Висок е процентът (50,0%) на случаите с медицинска 
грешка и смърт, вероятно поради по-високата честота на проверки в 
тези случаи; 
Съвпадение на диагнози 
(при смъртните случаи) 
Брой % 
Не 14 53,8 
Да 12 46,2 
Общо 26 100,0 
Персоналната грешка е на Брой % 
АГ 67 88,2 
Анестезиолог 3 3,9 
Неонатолог 3 3,9 
Мед. сестра, Акушерка 3 3,9 





- Установява се главно персонална (68,4%) и в минимална 
степен организационна (6,6%) причина за допусната грешка – данни, 
които по-вероятно не отразяват обективно действителността и по-
скоро са в отговор на очакванията на пациентите конкретен 
специалист да е натоварен с отговорност за неблагополучията. Но 
доколкото специалността АГ е много комплексна, тя задължително 
включва работа в екип и много специалисти в грижата за 
пациентите. По-често обективно става въпрос по-скоро за 
недооценен организационен проблем; 
- Отчитат се сериозни пропуски в различни аспекти на 
добрата медицинска практика – адекватност, своевременност, 
достатъчност, липса на координация и комуникация, непълнота и 
некоректност на медицинската документация и разминаване на 
диагнозите; 
- В над 88% от случаите с персонална отговорност за 
неблагополучията е натоварен специалистът по АГ, а същевременно 
са установени незначителни пропуски в работата на акушерката и 
анестезиолога – факти, които са трудно приемливи и са свързани 
вероятно с недооценяване ролята и отговорността на тези 
специалисти към диагностично-лечебния процес в АГ; 
След направените СПХ може да са обособят две групи, 









Данните от табл. 29, 30, 31 и фиг. 26 показват, че близо 
половината – 46,6% от пациентките чиито случаи са били обект на 
проверка в областта на акушерството са бременни за първи път, като 
почти половината от тях са в края на своята бременност – 40 г.с. 













32,6 г.с. Тези данни са свързани с факта, че най-често и най-тежките 
акушерските неблагополучия са свързани с раждането и преносената 
бременност, които обхващат точно този гестационен срок. 





Таблица 30. Акушерство – срок на бременност по 
гетационни седмици 
ГС брой Процент 
2 1 0.9 
5 2 1.7 
6 2 1.7 
7 3 2.6 
10 3 2.6 
12 2 1.7 
13 3 2.6 
16 2 1.7 
18 1 0.9 
19 4 3.4 
20 1 0.9 
21 2 1.7 
22 2 1.7 
24 1 0.9 
26 2 1.7 
31 1 0.9 
33 1 0.9 
34 3 2.6 
35 2 1.7 
36 1 0.9 
37 2 1.7 
38 4 3.4 
39 18 15.5 
40 42 36.2 
41 9 7.8 
42 1 0.9 
44 1 0.9 
Общо 116 100.0 
Акушерство – поредна 
бременност  
Брой % 
Първа 54 46.6 
Втора 30 25.9 
Трета и повече 32 27.6 





Фигура 26. Акушерство - наличие на медицинска грешка 
 
Таблица 31. Акушерство – срок на бременност 
Срок на бременността (ГС) 
Средна аритметична 32,6 
Медиана 39 
Мода 40 
Стандартно отклонение 11.710 
Минимум 2 
Максимум 44 
От табл. 32 и 33 се вижда, че според начина на раждане 
регистрираните неблагополучия са разпределени сравнително 
равномерно с малък превес към оперативното родоразрешение 
(sectio caesarea, SC) (50,6%) спрямо нормалното раждане (PN) 
(49,4%).  




Родоразрешение Брой % 
SC 44 50,6 
PN 43 49,4 





Таблица 33. Акушерство – Продължителност при PN 
Продължителност Честота Процент 
2 2 4.7 
3 4 9.3 
4 8 18.6 
5 9 20.9 
6 4 9.3 
7 7 16.3 
8 4 9.3 
10 1 2.3 
11 2 4.7 
12 2 4.7 
Общо 43 100 
Сред случаите, обект на проверка, се наблюдава чувствителен 
превес на ражданията, протекли със стимулация (67,4%) в сравнение 
с протеклите естествено, без допълнителна намеса (32,6%) (табл. 
34). Възможните причини са няколко. От една страна има данни, че 
ненужната намеса в хода на нормално протичащо естествено 
раждане, без патологични отклонения, най-често с цел неговото 
ускоряване, крие риск от нарушаване на хода на раждането и 
благоприятния изход от него. В същото време, често причината, 
която налага стимулиране на раждането, е подлежаща или 
установена в хода на раждането патология, която сама по-себе си, 
въпреки управлението на раждането, довежда до някакъв 
неблагоприятен инцидент. 
Таблица 34. Акушерство – Раждане при PN  
Раждане при PN  Честота Процент 
(p<0,05) 
 
Стимулирано 29 67,4 
Естествено 14 32,6 
Общо 43 100,0 
Допълнително приложените методи по време на раждането са 
единични (табл. 35). 
Таблица 35. Акушерство – Приложен метод 
Приложен метод Честота Процент 
Не 38 88,3 
Форцепс 3 7,0 
Вакуум 2 4,7 






Апгар скор е индикатор за състояноето на плода към момента 
на раждането, като Апгар скор на 1-вата минута се използва 
предимно като критерий за тежестта на интрапарталната/ 
перинатална асфиксия, а на 5-тата – като индикатор за риска от 
неврологични усложнения. Стойности под 4 са свързани с тежка 
асфиксия на плода и крие рискове от последващи телесни увреди 
или дори смърт. Разпределението на новородените според 
стойностите на Апгар скор, сред случаите, били обект на проверка, е 
приблизително равномерно (табл. 36). 
Таблица 36. Неонатология – Apgar Score 
Apgar Score Честота Процент 
Над 8 26 29,9 
От 4 до 8 37 42,5 
Под 4 24 27,6 
Общо 87 100,0 
Не се наблюдава статистически достоверна разлика в 
установения Апгар скор на новородените, независимо от начина на 
родозарешение. От табл. 37 обаче прави впечатление по-малкатa 
честота на крайно ниските стойности на маркера – под 4 при 
новородените по оперативен път – 22,7% в сравнение с нормалното 
раждане – 32,6%, т.е. нормалното раждане се свързва с малко по-
висока честота на интрапартална или перинатална асфиксия. 
Наблюдават се статистически достоверни различия в 
състоянието на новородените, оценено по стойностите на Апгар 
скор, в полза на по-добри показатели при раждане в частните 
болници в сравнение с държавните и общинските (табл. 37). 
Вероятната причина за тези данни е, че това са бременни с по-висок 
социален статус, които са имали финансовата възможност за по-
стриктно и задълбочено проследяване на бременността, със 
своевременно коригиране на отклонения от нормалния ход, ако е 
имало такива и съответно много по-нисък риск от антенатални 
проблеми и в последствие интрапартални и перинатални такива. 





избор на екип – обстоятелство, което предшестващи данни доказаха, 
че понижава риска от допускане на медицинска грешка и 
неблагоприятни последици. По-високият процент отклонения в 
стойностите на Апгар скор при новородените в държавните и 
общинските болници вероятно е свързан и с концентрирането на 
пациенти с по-тежка патология и респ. по-голям риск за плода, 
включително и при раждането, който не може винаги да бъде 
минимизиран. 
Отчита се разлика в състоянието на новородените при 
сравнение на специализираните АГ болници и съответните 
отделения в многопрофилните болници в полза на специализираните 
болници. Новородените в подтиснато състояние при раждането – с 
Апгар скор под 4 са видимо повече в многопрофилните болници – 
70,8 % спрямо 29,2% в специализираните (табл. 37). Тези данни 
потвърждават предшестващите резултати, които отчитат достоверно 
по-висока честота на установени неблагоприятни обстоятелства в 
АГ отделенията на многопрофилните лечебни заведения в сравнение 
със специализираните АГ болници. Това предполага по-висока 
квалификация, диагностично лечебни възможности и техническа 
база в специализираните болници. Отново са налице данни за 
неправилно разпределение на пациентопотока според подлежащата 
патология към лечебно заведение с ниво на компетенстност, 
отговаряща на състоянието му. Адекватното насочване на 
пацинетите би гарантирало необходимия обем от мероприятия, 
които да осигурят оптималното поведение и най-благоприятния 





Таблица 37. Разпределение на Apgar Score по показатели 
  
Apgar Score 
Над 8 От 4 до 8 Под 4 Общо 
брой Row Col брой Row Col брой Row Col брой Row Col 





SC 12 27.3 46.2 22 50.0 59.5 10 22.7 41.7 44 100.0 50.6 
PN 14 32.6 53.8 15 34.9 40.5 14 32.6 58.3 43 100.0 49.4 





Държавна 13 39.4 50.0 9 27.3 24.3 11 33.3 45.8 33 100.0 37.9 
Общинска 9 29.0 34.6 13 41.9 35.1 9 29.0 37.5 31 100.0 35.6 
Частна 4 17.4 15.4 15 65.2 40.5 4 17.4 16.7 23 100.0 26.4 





САГБАЛ 2 9.1 7.7 13 59.1 35.1 7 31.8 29.2 22 100.0 25.3 
МБАЛ 24 36.9 92.3 24 36.9 64.9 17 26.2 70.8 65 100.0 74.7 
Общо 26 29.9 100.0 37 42.5 100.0 24 27.6 100.0 87 100.0 100.0 
 
В обсега на проучването са основно доносени новородени с 
тегло над 2500 г. – 79,2%, а 20,8% от всички са недоносени (фиг. 27).  
Фигура 27. Неонатология – Тегло на новородените  
 
Таблица 38 показва, че от обхванатите при проверките случаи 
със смърт на новородено, се касае главно за интрапартална (40,7%) 
или постнатална смъртност (51,9%). Независимо, че смъртността е 
главно по време на или скоро след раждането, възможните причини 
за такъв неблагоприятен изход биха могли да се коренят както в 
проблеми по време на протичането и проследяването на 





Таблица 38. Неонатология – Смъртност 
Смъртност Честота Процент 
Антенатална 2 7,4 
Интрапартална 11 40,7 
Постнатална 14 51,9 
Общо 27 100,0 
Таблица 39 представя обобщени данни за разпределението на 
неонаталната смъртност в зависимост от различни показатели.  
Прави впечатление отново по-ниска честота на 
интрпарталната и постнаталната смъртност в частните болници в 
сравнение с държавните. Както вече беше обсъдено по-горе, това 
вероятно се дължи от една страна на по-сериозно обхващане на 
жените, раждащи в частните болници от женска консултация с 
широк набор от диагностични и лечебни мероприятия, включително 
и в хода на раждането, което най-често е с избран екип. От друга 
страна, в държавните и общинските болници са концентрирани 
пациентите с тежка патология, както и пациентите с 
инсуфициентост в провежданата женска консултация или без такава, 
което е предпоставка за неблагополучия в хода на раждането или 
скоро след това както с майката, така и с плода. 
Статистически значими различия (р<0,05) се наблюдават и 
между МБАЛ и САГБАЛ по отношение на постнатална смъртност 
(71,4% и 28,6%), както и по отношение на неонаталната смъртност в 
различните лечебни заведения според нивото им на компетентност – 
отново се регистрира най-висока честота в лечебните заведения от 
трето ниво на компетентност (табл. 39). 
Не се установява връзка между неонаталната смъртност и 
избора на екип (табл. 39), което отново потвърждава по-горните 
констатации за категорична морална и професионална отговорност 
на АГ специалистите конкретно към появата на дете, независимо от 
наличието или отсъствието на финансов стимул. 
Не се отчита сигнификантна разлика в честотата на 
неонаталната смъртност според начина на родоразрешение, 









Антенатална Интрапартална Постнатална Общо 





Държавна 1 7,7 50,0 5 38,5 45,5 7 53,8 50,0 13 100,0 48,1 
Общинска 0 0,0 0,0 4 40,0 36,4 6 60,0 42,9 10 100,0 37,0 
Частна 1 25,0 50,0 2 50,0 18,2 1 25,0 7,1 4 100,0 14,8 





САГБАЛ 1 10,0 50,0 5 50,0 45,5 4 40,0 28,6 10 100,0 37,0 
МБАЛ 1 5,9 50,0 6 35,3 54,5 10 58,8 71,4 17 100,0 63,0 
ИК 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 





Първо 0 0,0 0,0 1 50,0 9,1 1 50,0 7,1 2 100,0 7,4 
Второ 0 0,0 0,0 4 33,3 36,4 8 66,7 57,1 12 100,0 44,4 
Трето 2 15,4 100,0 6 46,2 54,5 5 38,5 35,7 13 100,0 48,1 
Общо 2 7,4 100,0 11 40,7 100,0 14 51,9 100,0 27 100,0 100,0 
Избор екип/лекар 
р=0,380 
не 2 18,2 100,0 4 36,4 80,0 5 45,5 55,6 11 100,0 68,8 
да 0 0,0 0,0 1 20,0 20,0 4 80,0 44,4 5 100,0 31,3 




SC 0 0,0 0,0 5 41,7 50,0 7 58,3 50,0 12 100,0 46,2 
PN 2 14,3 100,0 5 35,7 50,0 7 50,0 50,0 14 100,0 53,8 





2 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 1 100,0 14,3 1 100,0 6,7 
3 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 2 100,0 28,6 2 100,0 13,3 
4 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 1 100,0 14,3 1 100,0 6,7 
5 1 100,0 50,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 1 100,0 6,7 
7 0 0,0 0,0 1 33,3 16,7 2 66,7 28,6 3 100,0 20,0 
8 1 50,0 50,0 1 50,0 16,7 0 0,0 0,0 2 100,0 13,3 
10 0 0,0 0,0 1 100,0 16,7 0 0,0 0,0 1 100,0 6,7 
11 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 1 100,0 14,3 1 100,0 6,7 
12 0 0,0 0,0 3 100,0 50,0 0 0,0 0,0 3 100,0 20,0 




Не 2 15,4 100,0 5 38,5 83,3 6 46,2 75,0 13 100,0 81,3 
Форцепс 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 2 100,0 25,0 2 100,0 12,5 
Вакуум 0 0,0 0,0 1 100,0 16,7 0 0,0 0,0 1 100,0 6,3 
Общо 2 12,5 100,0 6 37,5 100,0 8 50,0 100,0 16 100,0 100,0 
Гинекология 
Логично е че, при оперативното лечение вероятността от 
телесна увреда и медицински неблагополучия е по-голяма отколкото 
при консервативното, което ясно се вижда от фиг. 28 и табл. 40. Това 
налага още веднъж извода, че би било подходяшо да се въведе 





Фигура 28. Гинекология – Лечение 
 
(р<0,05) 





Оперативно Консервативно Общо 
брой Row% Col% брой Row% Col% брой Row% Col% 
Телесна 
увреда 
Няма 8 100.0 26.7 0 0.0 0.0 8 100.0 23.5 
Лека 7 87.5 23.3 1 12.5 25.0 8 100.0 23.5 
Средна 7 87.5 23.3 1 12.5 25.0 8 100.0 23.5 
Тежка 8 80.0 26.7 2 20.0 50.0 10 100.0 29.4 
Смърт 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 
Общо 30 88.2 100 4 11.8 100.0 34 100.0 100.0 
Резултатите от фиг. 29 и табл. 41 показват сериозно 
преобладаване на медицинските неблагополучия при 
конвенционалния оперативен метод в сравнение с ендоскопския. 
Това се дължи на две причини: 
- Вероятно в повечето болници метод на избор е 
конвенционалният такъв. Все още лапароскопският достъп за 
повечето гинекологични операции не е масово застъпен на 
национално ниво; 
- От друга страна ендоскопската хирургия е по-
атравматичният метод, което го налага като метод на избор във 
водещите световни клиники през последните години. Поради това, 
че не се отваря коремната стена, оператора има много добра визия и 





Фигура 29. Гинекология – Оперативен метод 
 
(р<0,05) 





Ендоскопски Конвенционален Общо 
брой Row% Col% брой Row% Col% брой Row% Col% 
Телесна 
увреда 
Няма 2 25.0 33.3 6 75.0 21.4 8 100.0 23.5 
Лека 2 25.0 33.3 6 75.0 21.4 8 100.0 23.5 
Средна 1 12.5 16.7 7 87.5 25.0 8 100.0 23.5 
Тежка 1 10.0 16.7 9 90.0 32.1 10 100.0 29.4 
Смърт 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 
Общо 6 17.6 100 28 82.4 100.0 34 100.0 100.0 
От анализираните резултати става ясно, че медицинските 
неблагополучия при долния достъп съществено доминират, което 
може да бъде обяснено с по-добрата визия и пространствени 






Фигура 30. Гинекология – Оперативен достъп 
 
(р<0,05) 





Долен Горен Общо 
брой Row% Col% брой Row% Col% брой Row% Col% 
Телесна 
увреда 
Няма 5 62.5 25.0 3 37.5 21.4 8 100.0 23.5 
Лека 3 37.5 15.0 5 62.5 35.7 8 100.0 23.5 
Средна 8 100.0 40.0 0 0.0 0.0 8 100.0 23.5 
Тежка 4 40.0 20.0 6 60.0 42.9 10 100.0 29.4 
Смърт 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 
Общо 20 58.8 100 14 41.2 100.0 34 100.0 100.0 
Глава 3. АНАЛИЗ НА ДАННИТЕ ОТ СЪДЕБНАТА ПРАКТИКА 
Целта на проучването е да се представят данни за общия брой 
съдебни спорове по граждански и наказателни дела, свързани с 
акушерството и гинекологията, по които има поне един постановен 
съдебен акт в периода 2007-2017 г. Отделно са разгледани данните 
за гражданските и наказателни дела, в това число: настъпилите 
вреди, присъдените обезщетения за неимуществени вреди, 
противоправните деяния, съдебно-медицинските експертизи и 
други.  
Общ брой заведени дела  
Общият брой на делата, разглеждани в периода 2007-2017 г., 





нежелани събития, настъпили при оказване на акушеро-
гинекологична медицинска помощ е 44 – 28 граждански и 16 
наказателни дела (фиг. 31).  
Фигура 31. Съдебни дела, свързани с настъпили нежелани 
събития в областта на АГ 
 
 
По брой граждански дела тази специалност в областта на 
здравеопазването се нарежда на второ място сред най-рисковите 
специалности, след хирургията. При общ брой на разгледаните 
дела, по които има постановено поне едно първоинстанционно 
решение за периода 2007-2017 г. 238, разглежданите съдебни 
спорове в областта на АГ представляват 11.76%. 
Интересно е разпределението на исковете по признак 
“основателност/неоснователност” при гражданските дела и 
разпределението на наказателните дела според присъдата 
“виновен/невиновен” (фиг. 32 и 33). Данните сочат, че 43% от 
заведените граждански дела срещу лекари и лечебни заведения за 
присъждане на обезщетение за неимуществени вреди, причинени 
при или по повод оказване на акушеро-гинекологична медицинска 
помощ са основателни. При близо 1/3 от заведените дела не са 
намерени основателни причини за постановяване на лекарска 
грешка. Важно е да се отбележи, че за разглеждания период все още 





Фигура 32. Съотношение на исковете 
(основателни/неоснователни) 
 
По-различно е съотношението при разгледаните наказателни 
дела, като оправдателни присъди са постановени по 69% от всички 
дела (фиг. 33).  
Фигура 33. Съотношение на присъдите 
(осъдителни/оправдателни) 
 
Наказателни дела  
Анализът на предоставените данни сочи, че в огромната си 
част обвиненията са свързани с причиняване на смърт по 
непредпазливост по чл. 123 от НК. Разпределението по състави (чл. 





Фигура 34. Разпределение по състави от НК 
 
 
Фигура 35 показва вредоносните резултати, които се 
твърди да са настъпили от противоправното деяние. 
Фигура 35. Вредоносни резултати 
 
Граждански дела 
Анализът на наличните данни показва, че в по-голямата част 
от гражданските дела се посочват противоправни действия или 
бездействия в областта на акушерството, а в по-редки случаи в 





Фигура 36. Съотношение на противоправните 
действия/бездействия в акушеро-гинекологичната практика 
 
Най-честите вреди, които ищците твърдят, че са настъпили, са 
свързани с причиняване на увреждане на новороденото (раменна 
дистокия, фрактури и други), смърт на родилката или новороденото 
или увреждане на даден орган (матка, уретер, яйчник) (фиг. 37).  



















Присъдените обезщетения за неимуществени вреди, 
претърпяни в резултат на установено противоправно деяние 
флуктуират според вида на вредата: най-ниските присъдени 
размери обезщетяват вреди, изразяващи се в болки и страдания, 





високите-тези, които се търпят от наследниците на починало 
новородено или родилка. Най-високото присъдено обезщетение за 
неимуществени вреди при дела в областта на акушерството и 
гинекологията е в размер на 200 000 лева за причинена смърт на 
родилка.  
V. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 Майчиното и детско здравеопазване са приоритет на 
всяка национална здравна политика в 21-век. На фона на 
задълбочаващата се демографска криза в България, това би трябвало 
да се отнася за страната ни с особена сила. 
В основата на качественото майчино и детско здравеопазване 
е достъпът до качествена акушеро-гинекологична и неонатологична 
помощ. Данните от настоящото проучване сочат редица слабости на 
системата в предоставянето им. Анализът на данните показва 
сериозни проблеми в организацията на акушеро-гинекологичната 
помощ, които по-скоро стоят в основата на т.нар. медицински 
грешки и неблагополучия, отколкото недостатъчна квалификация и 
компетенции на специалистите по специалността. Като главни 
проблеми се очертават нарушената комуникация между звената, 
осигураващи такава специализирана помощ както в хоризонтален 
план – между звената в едно лечебно заведение, така и във 
вертикален план – между лечебните заведения от различните нива на 
компетентост в доболничната и болничната помощ и сериозният 
кадрови дефицит. Организационните несъвършенства в системата 
рефлектират неминуемо във влошено качество на предоставяната 
акушеро-гинекологична и неонатологична помощ и респективно 
оправдана неудовлетвореност на пациентите. В същото време тези 
проблеми затруднаняват медицинските специалисти в изпълнението 
на професионалните им задължения, водят до неудовлетвореност и 
чувствителен отлив от професията и текучество.  
Анализираните данни регистрират липса на достатъчно 
ефективна система за контрол върху качеството на медицинската 
помощ и прилагането на правилата за добра медицинска практика. 
Водещата роля на пациентите при установяването на медицинските 





помощ не е добър атестат за системата за контрол на качеството. 
Няма работеща система за регулярен вътрешен и външен одит за 
прилагане на правилата за добра медицинска практика в лечебните 
заведения и своевременно отстраняване на предпоставките за 
допускане на медицински грешки.  
На базата на така проведения анализ се налага изводът, че е 
необходима единна система за регистриране на медицинските 
неблагополучия и грешки в реално време, която да обхваща всички 
лечебни заведвения, предоставящи акушеро-гинекологична и 
неонатална помощ. Регистрирането на проблеми в реално време ще 
подобри от една страна хоризонталната и вертикалана комуникация 
между различните звена и възможността за своеврмеменна 
консултация от националните консултанти и предлагане на 
оптимално поведение. Осигуряването на достъп на пациентите до 
системата, ще допълни информацията и ще създаде у тях по-голямо 
доверие. Събирането на богата база данни по отношение на 
проблемите и неблагополучията в областта на акушерството и 
гинекологията и неонатологията и ретроспективното им анализиране 
ще позволи отдиференцирането на водещите предпоставки за 
грешки и слаби места по отношение на качеството на 
предоставяните медицински услуги. Тази информация би могла да 
залегне в извеждането на предложения за промени в системата на 
предстовяните услуги и провеждането на политики за подобряването 
на качеството на АГ медицинската помощ. Оптимизирането на тази 
система съответно би трябвало да рефлектира в осигуряването на 
достъп до по-качествена медицинска помощ и респективно 
удовлетвореност на пациените от една страна и в същото време да 
гарантира по-ефективно управление на финансовите ресурси, които 
са хронично недостатъчни. 
VI. ИЗВОДИ 
1. Изводи от проведеното анкетно проучване 
1. В акушеро-гинекологичните заведения за болнична 





други правила, които гарантират безопасността на пациента по 
време на лечението. 
2. Процесът на попълване и подписване на информирано 
съгласие  все още е формален акт, който не позволява разбирането 
и осмислянето на посочената информация от пациента за 
възможните рискове от лечението му.  
3. В АГ болниците се допускат медицински грешки от 
различен вид (грешки в резултат на употребата на лекарства, 
грешки в резултат на неправилно използване или повреда на 
апаратурата, закъсняло диагностициране поради забавено 
медицинско обслужване, забравено чуждо тяло по време на 
хирургична интервенция, извършена процедура/операция на 
пациент, който не се нуждае от такава, извършена 
процедура/операция на грешен орган, травма по време на 
хоспитализация, нозокомиални инфекции и др.). 
4. В специализираните АГ болници съществува както 
“култура на обвинение“, така и „култура на безопасност/доверие“ – 
при допуснати медицински грешки, близо половината от лекарите не 
предприемат нищо, споделят само с колега или информацията не 
излиза от екипа, допуснал грешката поради страх от обвинение в 
некомпетентност (“култура на обвинение”), докато другата 
половината от лекарите поставят въпроса за обсъждане на колегиум, 
което помага за извличане на поуки и предприемане на мерки за 
подобрения („култура на безопасност/доверие“). 
5. Основни причини за допускането на медицински грешки 
са прекалената натовареност на медицинския персонал и 
недостатъчния брой акушерки. Организационните причини (лекари с 
по-малък опит не са под наблюдение от по-опитни, лоша 
организация на дейностите в отделението, лоша комуникация между 
отделните звена) сравнително рядко са причина за допускане на 
медицински грешки в болниците обект на изследването. 
6. Условията за безопасност на пациентите в АГ болниците 
се определят като „много добри“ от приблизително половината 
лекари и акушерки и една трета от пациентите, но като „отлични“ 






7. Желание и готовност за промяна чрез въвеждане на 
система за отчитане на медицинските грешки изявяват 
приблизително две трети от лекарите и само една трета от 
акушерките, а подобряване на комуникацията с пациентите е 
наложителна според над две трети от анкетираните лекари и 
акушерки. 
8. Въпросът за безопасността на пациентите не се 
дискутира достатъчно (в болниците, медиите и парламента) според 
повече от една пета от анкетираните медицински специалисти и 
пациенти.  
9. Акушерките се стремят всичко да остане между хората в 
екипа или да не се предприема нищо при установяване на допусната 
грешка, което се свързва от една страна, с липсата на ясни правила 
за мониторинг на грешките, а от друга, с психологическия феномен 
на подчиненост на акушерките и съответно „страх“ от началника. 
10. Двете професионални групи (лекари и акушерки) ясно се 
различават по отношение на възприятието за причините, водещи до 
евентуално допускане на медицински грешки. Акушерките 
акцентират преди всичко върху претовареността в работата и 
недостига на персонал, а лекарите – върху организацията на 
дейността в съответните звена и недостатъчното внимание при 
работа в отделението.  
2. Изводи от проведеното проучване по данни на 
ИАМО 
1. Най-висока е честотата на нарушенията в АГ практиката 
в многопрофилните болници с второ ниво на компетентност (над 50 
%).  
2. Над половината от постъпилите в ИАМО пациентски 
жалби и съответно установените нарушения касаят акушерските 
грижи. 
3. Процентът на допуснатите медицински грешки в 
гинекологичната практика е статистически значимо по-малък при 
проведено лечение или хирургична интервенция с “избор на екип”, 
за разлика от акушерската практика, където статистически значима 





4. Медицинският стандарт по АГ се нарушава основно в 
следните части според честотата им: 1) попълване на медицинската 
документация, 2) брой и квалификация на медицинските 
специалисти, 3) необходим обем извършена дейност (в частност 
оперативна активност), 4) структура на лечебното заведение. 
5. В над една трета от извършените от ИАМО проверки се 
установява наличие на медицинска грешка. В над две трети от тези 
случаи се установява медицинска грешка, довела до лека, тежка 
увреда или смърт.  
6. Над половината от настъпилите телесни увреди в 
следствие на медицинска грешка са смъртни случаи като процентът 
им е статистически значимо по-висок в случаите без “избор на 
екип”. 
7. Процентът на персоналните медицински грешки в 
акушеро-гинекологичната практика е статистически значимо по-
висок от този на организационните. 
8. Наличието на медицинска грешка в акушеро-
гинекологичната практика е резултат основно на: 1) недостатъчна 
адекватност на предприетите от страна на медицинския персонал 
действия; 2) недостатъчен обем медицински действия; 3) 
своевременност на извършването на необходима манипулация и 4) 
нарушена комуникация и координация на действията в хода на 
диагностично-лечебния процес. 
9. Наблюдават се видими различия в състоянието на 
новородените, оценено по стойностите на Апгар скор при 
раждането, в полза на по-добри показатели в частните болници в 
сравнение с държавните и общинските, както и в полза на 
специализираните АГ болници в сравнение със съответните 
отделения в многопрофилни болници. 
10. Честотата на интранаталната и постнаталната смъртност 
в частните болници е статистически значимо по-ниска в сравнение с 
държавните и общинските. От друга страна е чувстително по-висока 
в  многопрофилните в сравнение със специализираните АГ болници. 
11. Честотата на допуснатите медицински неблагополучия в 
гинекологичната практика е статистически значимо по-висока при 





12. Най-голямо въздействие върху крайния резултат от 
лечението в гинекологичната практика и съответно върху 
възможността за поява на неблагоприятни събития за пациента има 
начинът на оперативното лечение – процентът на допусканите 
грешки е статистически значимо по-нисък при ендоскопската 
хирургия в сравнение с конвенционалната (отворена такава), както и 
при горен достъп в сравнение с долния. 
13. Основни причини за допуснатите пропуски и 
нарушения, според експертизата на ИАМО по важност са: 1) липсата 
на система за отчитане на допуснатите медицински грешки; 2) 
липсата на система за управление на риска като процес на 
идентифициране, оценка, анализ и управление на всички 
потенциални рискове, които директно или индиректно влияят върху 
безопасността на пациентите при осъществяване на медицинските 
дейности; 3) недостатъчната осигуреност с медицински персонал и 
дефицит на компетентност; 4) липсата на система за задължително 
продължаващо медицинско обучение; организационни проблеми.  
14. Критериите за оценка на неблагоприятни събития в 
акушеро-гинекологичната практика не са стандартизирани – все още 
няма общоприети дефиниции и оценката за наличието им е най-вече 
експертна и базирана на клиничния опит. 
15. Най-голяма е честотата на пропуските, свързани с 
диагностичния процес: недостатъчен обем диагностични процедури 
(клинико-лабораторни, образни, високоспециализирани 
изследвания) и недостатъчен обем извършени допълнителни 
консултативни прегледи, което е причина за несвоевременното 
диагностициране, поставяне на грешна диагноза и неадекватно 
терапевтично поведение.  
16. Налице са проблеми при взаимодействие между 
отделните структури на лечебното заведение и/или между отделните 
лечебни заведения, свързани с осигуряване на консултант, 
транспорт, уреждане на хоспитализация, което води до нарушаване 






3. Изводи от проведеното проучване в съдебната 
практика 
1. Нежеланите събития в областта на акушерството и 
гинекологията, които “достигат” до съдебната зала са втори по-
честота след тези в хирургията.  
2. В данните, с които разполагаме, основателните заведени 
граждански дела срещу лекари и лечебни заведения за присъждане 
на обезщетение за неимуществени вреди, причинени при или по 
повод оказване на акушеро-гинекологична медицинска помощ, са 
около един път и половина повече от неоснователните. 
3. Броят на наказателните дела е значително по-нисък от 
този на гражданските дела. 
4. Оправдателни присъди са постановени по около две 
трети от наказателните дела, обект на проучването. 
5. Почти всички обвинения по разглежданите наказателни 
дела са свързани с причиняване на смърт по непредпазливост по чл. 
123 от НК, като най-голям процент от вредоносните резултати, 
настъпили от противоправно деяние са “Причиняване на смърт на 
новородено”. 
6. В по-голямата част от гражданските дела по наличните 
данни, противоправните действия или бездействия са в областта на 
акушерството, а в по-редки случаи в областта на гинекологията, като 
най-честите вреди, които ищците твърдят, че са настъпили, са 
свързани с причиняване на увреждане/загуба на орган, смърт на 
родилката или новороденото, увреждане на новороденото. 
VII. ПРЕПОРЪКИ 
На базата на цялостния обзор на изследваната проблематика, 
както и на анализа на проведеното проучване могат да бъдат 
изведени няколко основни препоръки, а именно: 
1. Да се изготвят правила за добра медицинска практика по 
АГ от научното дружество, които да бъдат утвърдени от БЛС и да 
бъдат прилагани в извънболничната и болничната помощ, с цел 
управление на риска от допускане на медицински неблагополучия. 





постоянно актуализираща се в синхрон с новостите в клиничната 
практика. 
2.  Необходимо е преосмисляне и преработване на досега 
действащия медицински стандарт по АГ, поради нормативната 
уредба (съдебно решение на ВАС № 2499 от 28.02.2017 г.), както и в 
посока контрол върху безопасността на пациента и намаляването на 
медицинските грешки.  
3. Да бъде създаден единен национален електронен 
регистър в реално време на усложненията и медицинските 
неблагополучия в областта на АГ и неонатологията. Регистърът ще 
позволи мониториране на процесите с цел изготвяне на анализи и 
взимане на решения относно намаляването на медицинските грешки 
в съответните специалности8.  
4. Да се въведе задължителен предоперативен чеклист по 
подобие на предложения от СЗО9 на национален принцип, с цел 
управление на риска. 
5. С предложение за нов подзаконов акт (наредба на МЗ) 
във всяко болнично лечебно заведение да бъде създадена структура 
и организация за локален медицински одит и непрекъснато 
мониториране на процесите, който да анализира причините за 
допуснатите медицински неблагополучия.  
6. Необходимо е МЗ, Висшите медицински училища, 
Българското научно дружество по Акушерство и гинекология 
(БНДАГ) и Български лекарски съюз (БЛС) да създадат национална 
система за непрекъснато обучение и квалификация на лекарите 
(особено в ИП и АГ специалистите в многопрофилните болници), 
както и на специалистите по здравни грижи (акушерки и 
медицински сестри) с цел контрол и подобряване на качеството на 
медицинската услуга. 
7. Да се въведат добри практики, които успешно се 
прилагат в други държави, като например използването на 
																																																						
8 Ставру С., Станкова М, Михова П. Модерни политики и протоколи при настъпване на 
нежелани събития в лечебни заведения, сборник “Биоетика и биоправо - модерни практики и 
политики на бъдещето”. 2017: 67-73. 
9 Haynes AB, Weiser TG, Berry WR et al. A surgical safety checklist to reduce morbidity and mortality 






алтернативни (извънсъдебни) методи за разрешаване на спорове 
чрез медиатор.  
8. Да се проведе допълнително проучване на данните за 
административно-наказателните дела, които се образуват в резултат 
на настъпили неблагополучия в акушеро-гинекологичната практика. 
9. Медицинският стандарт по АГ като нормативен 
документ да залегне в обучението на специализиращи лекари като 
бъде част от конспекта за изпит за специалност по “Акушерство и 
гинекология”. 
VIII. ИЗГРАЖДАНЕ НА ЦЕНТРАЛИЗИРАНА УЕБ БАЗИРАНА 
СИСТЕМА ЗА РЕГИСТРАЦИЯ, ОЦЕНКА И УПРАВЛЕНИЕ 
НА КАЧЕСТВОТО НА МЕДИЦИНСКИТЕ УСЛУГИ В 
РЕПУБЛИКА БЪЛГАРИЯ 
На базата на проведеното в дисертационния тред проучване 
и установените в него пропуски предлагаме модел за изграждане на 
централизирана уеб базирана система за регистрация, оценка и 
управление на качеството на медицинските услуги в България. 
1. Актуално състояние 
Понастоящем няма единна система за регистриране на 
медицинските неблагополучия и за оценка на лечебните заведения, 
което дава възможност за субективна оценка на качеството на 
услугите, предоставяни от тях. 
Практиката е показала, че поставянето на лечебните 
заведения в конкурентна среда, в която информираността на 
пациента и контролните органи да определя пазарното положение 
на съответното лечебно заведение, е един от най-добрите начини за 
подобряване на качеството на медицинските услуги. 
Понастоящем критериите за качеството на предоставяните 
медицински услуги могат да се разделят на два основни вида: 
- специализирани (медицински) критерии за качество на 
медицинските услуги – за ползване от специалисти; 
- общи критерии за качество на медицинските услуги – 
които са за ползване от неспециалисти (пациенти/клиенти). 
От друга страна критерии за качество могат да се групират 





- грижи, които предоставят най-добрия здравен резултат - 
максимум полза и минимум риск за пациента ; 
- демонстрират отличен професионализъм от всички, 
участващи в помощта; 
- ефективно и рационално използване на ресурсите; 
- високо ниво на удовлетвореността и самочувствието на 
пациентите;  
- най-добрите възможни здравни резултати. 
В момента е създадена международна класификация, 
съдържаща дефиниции за медицински неблагополучия: 
- Медицинска грешка – неизпълнение на планирано 
действие или приложение на погрешен план; 
- Нежелан инцидент – неволно, неумишлено причинено 
нараняване или вреда на пациента, получено по-скоро в резултат от 
управлението на здравните услуги, отколкото от самата болест, 
което води до повторна хоспитализация, удължен болничен 
престой, инвалидизиране или смърт; 
- Грешка в резултат на употребата на лекарства – 
неизпълнение на планирано действие или приложение на погрешен 
план в процеса на използването на лекарства; 
- Безопасност на пациента – степента, в която е намален 
рискът от нараняване, инфекция или други вредни странични 
ефекти; 
- Нежелана реакция – неочаквана вреда за пациента в 
резултат на правилно приложено действие, която е причинена от 
характера на самото действие. 
Тъй като има изградени стандарти, както международни, 
така и национални за качество на медицинската услуга, както и 
такива за регистрация на медицинските неблагополучия може да се 
каже, че е назрял момента да се изгради и внедри централизирана 
информационна система, която да обедини основните компоненти 
по оценка на качеството на медицинските услуги и да регистрира и 
обработва медицинските грешки. 
2. Цели и очаквани резултати 
С разработването и внедряването на централизирана уеб 





качеството на медицинските услуги в Р България ще се 
автоматизира процесът по регистрация на медицинските 
неблагополучия и грешки, както и ще се повиши контрола върху 
лечебните заведения, а оттам и качеството на медицинската услуга. 
Основната цел на централизираната система е да повиши 
качеството на медицинските дейности. За постигане на тази цел ще 
бъдат разработени основните функционалности, целящи 
регистриране на медицински неблагополучия, оценката им и 
предписания за последващи действия, както и оценка на мнението 
на граждани и пациенти за качеството на предоставените 
медицински услуги. 
Централизираната система ще предоставя възможност за 
регистрация на грешките и пропуските при работата на лечебните 
заведения, като тези грешки и пропуски ще могат да се регистрират 
както от страна на граждани и пациенти, така и от страна на 
специализираните органи извършващи проверки. 
Ще се предостави възможност на всеки пациент да попълни 
анкета, с която да оцени качеството на предоставените от 
лечебното заведение услуги и оттам да се определи 
удовлетвореността от работата на лечебното заведение и на 
съответните екипи или медицински специалисти. 
Ще се даде възможност за определяне на граница на 
регистрираните в системата проблеми, над която системата да 
инициира известяване за необходимост от проверка на съответното 
лечебно заведение. 
Оценките от анкетата, както и статистиката на 
регистрираните проблеми може да залегне като критерий за 
последващата акредитация на заведението. 
Описаните по-горе функционалности на системата са 
основните от гледна точка на повишаване на качеството на 
медицинските услуги. 
3. Обхват на централизираната система за регистрация, 
оценка и управление на качеството на медицинските услуги 
Централизираната система ще представлява уеб базирана 





- Външен портал за подаване на сигнали/жалби от 
пациенти или заинтересовани лица, както и анкета за оценка на 
качеството. 
- Вътрешен портал за регистриране на резултатите от 
проверките и разследванията. 
Системата ще притежава и модул, предназначен за 
обработка на въведените данни, който ще включва и 
функционалност нотификация при достигане на определени 
критерии. 
Системата ще има и административен модул, който ще 
управлява правата, достъпа до различните ресурси и ще определя 
критериите за различните нотификации. 
На фиг. 38 е показана примерна реализация на 
централизираната система. 
Фигура 38. Централизирана уеб базирана система за 
регистрация, оценка и управление на качеството на 
медицинските услуги 
Централизирана уеб базирана система за регистрация, оценка и 























3.1. Външен портал 
Външният портал на централизираната система ще 
предоставя възможност на граждани и пациенти да въвеждат 
следното: 
- сигнали за пропуски и грешки, регистрирани от 
гражданите/пациентите; 





o за неудовлетвореност от качеството на медицинското 
обслужване; 
o за нарушени права на пациента по време на лечебно-
диагностичния процес; 
o за морално-етични проблеми; 
o други. 
- анкета за качеството на предоставените медицински 
услуги, която може да включва някои или всички от описаните по-
долу позиции: 
o запознати ли са със задължителното условие да 
подпишат „Декларация за информирано съгласие”; 
o получили ли са за подпис „Декларация за информирано 
съгласие; 
o разбрали ли са съдържанието на „Декларация за 
информирано съгласие”; 
o било ли им е обяснено на достъпен език какви са 
очакваните резултати в резултат на извършване на процедурата; 
o помещенията редовно ли се почистват и дезинфекцират; 
o преглеждащите ги лекари / сестри / акушерки измиват и 
дезинфекцира ръцете си преди извършването на процедура или 
манипулация; 
o преди извършването на процедура, изследване или 
даване на лекарство били ли са питани за името; 
o били ли са обект на сериозна нежелана лекарствена 
реакция/сериозен инцидент; 
o имало ли е грешки в резултат на употребата на 
лекарства; 
o допуснати ли са медицински грешки в болниците по 
време на лечение; 
o очаквали ли са, че по време но болничния престой биха 
могли да станат обект на сериозна лекарствена реакция или на 
сериозен инцидент; 
o очаквали ли са да има последствия в случай, че те са 
самите са били обект на грешка; 
o чувствали са се безопасно по време на лечение; 





При въвеждане на описаната по-горе информация ще се 
изисква регистрация на гражданите с имейл адрес. По този начин 
освен обратна връзка ще се осигури и ограничаване на 
възможността от недобросъвестно използване на системата с цел 
изкривяване на събираната формация. Може да се добавят и 
изисквания за въвеждане на допълнителни данни при 
регистрацията в портала, съдържащи номера на документи от 
последния престой в лечебното заведение и други с цел да се 
ограничи възможността всеки да се включи и да дава мнение.  
Описаната по-горе функционалност е примерна и обща, като 
конкретната функционалност на външния портал ще бъде 
дефинирана по време на фазата за анализ и дефиниране на 
функционалността на системата. 
3.2. Вътрешен портал 
Вътрешният портал на централизираната система ще 
предоставя възможност на регистрирани специалисти да въвеждат 
резултати от направени вътрешни или външни проверки и 
разследвания в лечебните заведения. 
Във вътрешния портал ще могат да работят само определени 
специалисти, на които им е предоставен съответния достъп. 
Ще може да се въвежда следната информация: 
- Пропуски, установени при анализа на резултатите от 
извършените проверки, свързани с: 
o Качеството на диагностично-лечебния процес: 
§ Недооценяване състоянието на пациента и/или не 
извършване на оценка на риска; 
§ Недостатъчен обем диагностични процедури и 
консултации; 
§ Забавено/неадекватно лечение; 
§ Пропуски при наблюдението на пациентите в динамика; 
§ Дефицит на компетентност/неправилна преценка, 
свързан с диагностично-лечебния процес; 
§ Оказване на медицинска помощ от лекари без 
специалност, които не работят под ръководството на специалисти 
или от лекари без необходимата квалификация; 





o Проблеми, свързани с организацията на диагностично-
лечебния процес: 
§ Взаимодействие и комуникации; 
§ Нарушен достъп; 
§ Непълнота/грешки в медицинската документация; 
o Нарушени права на пациентите: 
§ Информираност; 
§ Икономически права; 
o Морално-етични проблеми; 
o Други пропуски. 
- Грешки, причините за тях и свързаните с тях действия: 
o общи грешки; 
o грешки в резултат на употребата на лекарства; 
o последващи действия в случаите на допусната 
медицинска грешка; 
o действия спрямо пациента в случаите на допусната 
медицинска грешка относно причините, довели до допускане на 
медицински грешки; 
o грешки предизвикани от ниска безопасност на 
пациентите; 
o нередовно и нечетливо попълване на информацията за 
пациента, необходима за неговото лечение; 
o неправилно идентифициране самоличността на пациента 
при раздаване на лекарства; 
o грешки в резултат на употребата на лекарства; 
o фактори, на които се дължат грешките: 
§ характеристики на пациента – сериозност на 
заболяването, проблеми с комуникацията (чужденец), други 
персонални и социални фактори; 
§ фактори, произтичащи от характера на самата работа – 
наличие и използване на протоколи, наличие на резултати от 
изследванията, точност на резултатите; 
§ фактори, произтичащи от индивидуалните 
характеристики на лекаря / акушерката / медицинската сестра – 






§ фактори, произтичащи от работата в екип – комуникация 
по време на оказване на медицинската помощ в рутинни и 
кризисни условия, наблюдение и търсене на помощ, лидерство; 
§ фактори, произтичащи от условията на труд – 
натовареност, наличие и използване на оборудването, 
административна подкрепа;  
§ фактори, произтичащи от организацията на работата и 
управлението – финансови ресурси, време, физическа среда (липса 
на място, ниво на шум и др.). 
- Обща информация за лечебното заведение по отношение 
на факторите, които компрометират безопасността на 
медицинското обслужване, установена от външна или вътрешна 
проверка: 
o липсата на система за отчитане на допуснатите 
медицински грешки поради незнание, страх от обвинение, 
уволнение, изолация и т.н., водеща от своя страна до невъзможност 
за извличане на съответните поуки с цел превенция и извършване 
на подобрения в системата; 
o липсата на система за управление на риска като процес 
включващ идентифицирането, оценката, анализа и управлението на 
всички потенциални рискове;  
o недостатъчна обезпеченост откъм мултидисциплинарен 
медицински персонал; 
o недостатъчно обучение в областта на безопасността на 
медицинското обслужване; 
o липсата на система за задължително продължаващо 
медицинско обучение. 
При надвишаване на определени прагове на брой 
констатирани проблеми от определен тип системата може да 
информира съответните оторизирани лица и да се обърне внимание 
за отстраняване на причините за тези проблеми.  
Оценката на лечебното заведение при последваща 
акредитация може да зависи от броя потвърдени жалби и/или 
регистрирани грешки. 
Описаната по-горе функционалност е примерна и обща, като 





дефинирана по време на фазата за анализ и дефиниране на 
функционалността на системата. 
3.3. Административен модул 
Административния модул на системата ще предоставя 
следните основни функционалности: 
- управление на потребителите; 
- управление на правата за достъп на отделните 
потребители; 
- управление на съдържанието; 
- записване на действията на потребителите в системата; 
- определяне на различните параметри на системата. 
Описаната по-горе функционалност е примерна и обща, като 
конкретната функционалност на административния модул ще бъде 
дефинирана по време на фазата за анализ и дефиниране на 
функционалността на системата. 
4. Подход за изграждане и внедряване 
Централизираната уеб базирана система за регистрация, 
оценка и управление на качеството на медицинските услуги може 
да се изгради в рамките на 10-12 месеца, като се следват следните 
примерни фази: 




IX. ПРИНОСИ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 
1. За първи път у нас чрез детайлен анкетен подход сред 
професионалисти в публични и частни болници се оценява 
медицинската дейност по акушерство и гинекология чрез 
параметрите структура-процес-резултат с акцент върху 
безопасност/грешки и инциденти.  
2. За първи път е извършена задълбочена оценка на 
публична информация на оторизирана агенция от обективно 





тригодишен период в областта на акушерството, гинекологията, 
онкогинекологията, репродуктивната медицина и неонатологията.  
3. За първи път в България е показан  широкообхватен 
анализ по отношение качеството на медицинската дейност и 
неблагополучията в национален план за специалността „Акушерство 
и гинекология“  
4. Проучването представлява първият за страната мащабен 
поглед по отношение на съвременните деонтологични и правни 
аспекти на специалността „Акушерство и гинекология“. 
5. За първи път се предлага въвеждане на нов нормативен 
акт - наредба на МЗ за създаване и функциониране по съответен 
правилник на вътрешноболнични комисии за вътреболничен 
медицински одит със задача за професионална оценка на 
неблагополучията и изводи, насочени към минимализирането им в 
бъдеще.  
6. Осветлява се най-слабото място в болничната система по 
отношение на медицинските неблагополучия – профилираните 
отделения в публичните многопрофилни болници.  
7. За първи път в страната се предлага въвеждане на 
предоперативен чек лист. 
8. Предлага се обосновано актуализация, допълване и 
преработване на Медицинския стандарт по АГ по отношение на 
регистрирането и отчитането на медицински грешки.  
9. Откроява се липсата на действаща отворена система от 
правила за добра медицинска практика в областта на АГ, съобразени 
с медицинския стандарт. 
10. За първи път в България е извършена съпоставка на 
качеството на акушеро-гинекологичната помощ в частните, 
общинските и държавните болници, както и в случаите с доброволно 
заплащане на услуга “избор на екип”. Установява се съответно 
статистически по-малък брой медицински неблагополучия в 
частните болници, както и при всички болници след услуга “избор 
на екип”, което е предпоставка за сериозно преосмисляне на цената 
и финансирането на медицинските услуги в АГ от страна на 
държавата.  
11. За първи път у нас се предлага модел за изграждане на 





управление на качеството на медицинските услуги в България -  
интегрирана информационна система на портален принцип в реално 
време.  
12. За първи път в страната ни е проведено проучване върху 
наличните данни за съдебните дела (граждански и наказателни – за 
десетгодишен период), свързани с причиняване на вреди на 
пациенти при или по повод оказване на акушеро-гинекологична 
медицинска помощ. 
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